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derjenige beides vollständig und dabei doch ohne un- 
nötige "Weitschweifigkeit vornehmen kann, der die theo- 
retische, anatomisch-physiologische Grundlage dafür zu- 
erst erlernt hat und völlig beherrscht. 

Eine wesentliche Erleichterung des Lehrens und 
Lernens sehe ich in der Beigabe guter Abbildungen. 
Die meisten Abbildungen des Buches sind Originale. 
Andere sind nach Bildern aus unseren bekannten Lehr- 
büchern reproduziert. Den Herren Autoren, die mir 
die Benutzung aus ihren eigenen Werken gütigst ge- 
stattet haben, möchte ich auch hier meinen wärmsten 
Dank zun Ausdruck bringen. 

Herrn Geheimrat Professor Dr. Döderlein, meinem 
hochverehrten Chef, bin ich für manchen Wink und 
guten Eat zu besonderem Dank verpflichtet. 

München, April 1911. 

Baisch. 



Vorwort zur 2. Auflage, 



Die günstige Aufnahme, die der Leitfaden gefunden, 
hat mich ermutigt, ihn in der 2. Auflage durch einige 
neue Kapitel zu erweitern. So ist die röntgenologische 
und insbesondere die serologische Schwangerschafts- 
diagnose eingehend besprochen. Als Einleitung zur 
gynäkologischen Diagnostik ist ein Abschnitt über die 
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einfache und topographische Anatomie der weiblichen 
Genitalien hinzugekommen. Auch sonst siiad einige Zu- 
sätze' erfolgt, die dem aufmerksamen Leser nicht ent- 
gehen und dem Lehrenden und Lernenden, wie ich hoffe, 
willkommen sein werden. Die neu hinzugekommenen 
Abbildungen stammen, wie die der 1. Auflage, von 
Herrn F. Eisengräbers kunstreicher Hand. 

Der Leitfaden ist ins Spanische übersetzt worden. 

München, September 1913. 

Baisch. 



Vorwort zur 3. Auflage. 

Wesentliche Änderungen sind in der 3. Auflage 
nicht vorgenommen worden. Kleinere Zufötze und 
Ergänzungen tragen den neueren Forschungen in der 
geburtshilflichen und gynäkologischen Diagnostik Rech- 
nung. 

Stuttgart, Mai 1919. 

Baisch. 
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Geburtshilfliche UntersuchuQgslehre. 



B a i s c h , Geburtsh.-gynäkol. Untersuchunsslehre. 3. Aufl. 1 



Erstes Kapitel. 

Feststellung der Schwangerschaft. 

Die Schwangerschaft beginnt mit der Vereinigung 
von Spermatozoon und Ovulum. Vom Moment der Ver- 
schmelzung dieser beiden Keimzellen an vollzieht sich 
mit dem Wachstum des Eies und der Frucht eine Reihe 
tiefgreifender Veränderungen im Organismus der Frau. 
An diesen Veränderungen nehmen in erster Linie die 
Genitalorgane selbst Anteil, weiterhin aber auch ent- 
ferntere Organe des Körpers, und es gibt kaum eines, 
das ganz dem Einfluß der Schwangerschaft sich ent- 
zieht. Auf dem Nachweis dieser Schwangerschafts- 
veränderungen, der mit den üblichen klinischen Unter- 
suchungsmethoden erfolgt, und dem Nachweis der Frucht 
selbst beruht die Diagnose der Schwangerschaft. Die 
Frucht selbst läßt sich jedoch erst nach mehreren 
Monaten ihres intrauterinen Daseins, wenn sie bereits 
eine gewisse Größe erreicht hat, durch unsere Hilfs- 
liiittel der Inspektion, Palpation und Auskultation er- 
kennen. 

Die Diagnose auf Schwangerschaft ist daher im 
allgemeinen um so schwieriger, je kürzer die Gravidität 
besteht, da erst allmählich die einzelnen Zeichen der 
Schwangerschaft sich ausbilden. Man muß es sich des- 
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halb zur B/egel toiachen, in der ersten .Hälfte der 
Schwangerschaft, wenn man seiner Sache nicht ganz 
sicher ist, erst nach wiederholter Untersuchung und 
längerer Beobachtung ein bestimmtes Urteil abzugeben. 

Auch in der zweiten Hälfte der Schwangerscha^ft 
können abnorme krankhafte Zustände die Diagnose noch 
sehr erschweren, so das Vorhandensein einer Bla^en- 
mole, eines Hydramnion, einer Extrauteringravidität, 
eines Tumors neben dem graviden Uterus usw. Aber 
auch ohne daß derartige schwer pathologische Kom- 
plikationen vorliegen, können schon ungewöhnliche 
Verhältnisse bei einer an sich normalen Schwanger- 
schaft, hochgradige Adipositas, Zwillinge, abgestorbene 
Frucht usw. der Diagnose große Schwierigkeiten bereiten. 

Die Aufgaben der Schwangerschaftsdiagnostik be- 
schränken sich jedoch nicht auf die Feststellung, ob 
ijberhaupt Gravidität vorliegt oder nicht. Es gehört viel- 
mehr zur vollständigen Schwangerschaftsdiagnose noch 
die Beantwortung einer größeren Reihe von speziellen 
Fragen, die als Unterdiagnosen der eigentlichen 
Schwangerschaftsdiagnose erst in ihrer Gesamtheit ein 
vollkommenes Bild der im einzelnen Fall vorliegenden 
Verhältnisse vermitteln. 

Die Feststellung aller dieser einzelnen Punkte ist 
schon deshalb in jedem Fall erforderlich, weil sie eine. 
weitgehende Prognosenstellung für die bevorstehende 
Geburt ermöglichen. 

Diese bei jeder Untersuchung vorgeschrittener 
Schwangerschaft festzustellenden Punkte sind : 
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so kann man sich vor sehr unangenehmen, auch für den 

w 

Untersucher selbst äußerst peinlichen Überraschungen 
bewahren. 

Selbst vor dem 14. und nach dem 46. Lebensjahre sind 
ausnahmsweise Schwangerschaften beobachtet worden. 

So finden sich in der Literatur einzelne exzeptionelle Fälle 
von Geburten bei 12 jährigen Mädchen und andererseits bei 
Frauen im 55. und selbst im 62. Lebensjahr. 

Schon die Tatsache, daß die Schwangerschaft sich 
auf das mittlere Lebensalter der Frau beschränkt, eine 
Epoche also, in der der Körper seine volle Reife erlangt, 
aber noch keine erhebliche Altersdegeneration erlitten 
hat, beweist zur Genüge, daß die Gravidität einen ge- 
sunden, in voller Kraft stehenden Organismus verlangt. 
Schwangerschaft und Geburt stellen nicht nur an die 
Genitalorgane, sondern an den ganzen Körper der Frau, 
Lungen, Herz und Gefäße, Verdaüungsorgane, Nieren, 
Nervensystem, Muskulatur und Skelett außerordentlich 
hohe Ansprüche, denen eben nur ein gesunder Körper 
völlig gewachsen ist, ohne Schaden zu leiden. Die 
Raumbeengung im Abdomen und die mechanischen 
Störungen, die der wachsende Uterus durch seine Größe 
auf den Stand des Zwerchfells, auf die Lage und Be- 
wegungsfreiheit des Herzens, auf die Zirkulation in den 
großen Gefäßen des Unterleibs ausübt, erreichen gegen 
Schluß der Schwangerschaft einen sehr hohen Grad. 
Der gesamte Eiweiß-, Fett-, Kohlehydrat- und Salzstof f- 
* Wechsel der Mutter, die in der Schwangerschaft ein 
neues Wesen zu bilden und zu ernähren hat, wird ge- 
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weis des kindlichen Skeletts auf der röntgenphotogra- 
phischen Platte. 

Dagegen ist es zur Zeit noch unentschieden und 
muß weiteren Forschungen vorbehalten bleiben, ob auch 
der positive Ausfall der serologischen Schwangerschafts- 
reaktion nach Abderhalden zu den sichern Schwanger- 
schaftszeichen gerechnet werden darf. 

Wahrscheinliche Schwanger Schaftszeichen. 
Den sicheren Schwangerschaftszeichen gegenüber sind 
alle Erscheinungen, die von Organs- und Zustandsver- 
änderungen der Mutter herrühren, von geringerem Wert. 
Sie sind unter sich selbst wieder von verschiedener Be- 
deutung. Der Wert des einzelnen Zeichens ist um so 
größer, je seltener es auch durch irgendeine andere Affek- 
tion der Mutter erzeugt wird. Speziell &ind die an 
den Genitalorganen selbst sich einstellenden Schwanger- 
schaftsveränderungen, da sie relativ selten durch an- 
dere Affektionen der Mutter hervorgerufen werden, weit 
wertvollere Schwangerschaftszeichen als diejenigen, die 
von den nichtgenitalen Organen herstammen. Dahin ge- 
hört z. B. die Vergrößerung des Uterus, die allerdings 
auch durch Myome bewirkt werden kann, und das Aus- 
bleiben der Menstruation, die, wenn auch seltener, auch 
bei andern physiologischen oder pathologischen Verhält- 
nissen aufhört. Diese von den Genitalorganen ab- 
geleiteten Symptome erlauben daher nicht mit Sicher- 
heit, aber immerhin mit großer Wahrscheinlichkeit auf 
Schwangerschaft zu schließen. Man nennt sie daher die 
wahrscheinlichen Seh wanger Schaftszeichen. 
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ist so groß, daß die Unterscheidung von ähnlichen Tönen 
und Geräuschen, die jedoch im mütterlichen Gefäßsystem 
entstehen, leicht zu treffen ist. Die kindlichen Herztöne 
haben eine Frequenz von 120 — 150 Doppelschlägen in 
der Minute und betragen durchschnittlich 140. Nur in 
Ausnahmefällen, bei Fieber der Mutter, nach schweren 
Blutverlusten, bei Herzfehlern, bei größerer nervöser 
Erregung usw. steigen auch die mütterlichen Herz- 
schläge von dem Durchschnitte von 80 in der Minute auf 
ähnlich hohe Zahlen, wie sie beim Fötus normal §ind. 

Unter besonders günstigen Verhältnissen kann man 
schon einige Wochen vor dem 5. Monat den Herzschlag 
des Kindes hören (Sarwey). Es gehört dazu ein gedul- 
diges, längere Zeit fortgesetztes, aufmerksames Horchen 
eines feinhörigen Untersuchers bei absoluter Stille im 
Untersuchungsraum. Die Stelle, wo' in diesen frühen 
Monaten die kindlichen Herztöne gehört werden, ist die 
Mittellinie unmittelbar oberhalb der Symphyse. 

Denselben beweisenden diagnostischen Wert wie die 
kindlichen Herztöne hat das sogenannte Nabelschnur- 
geräusch. Es ist ein blasendes, hauchendes Geräusch, 
das offenbar in den Gefäßen der Nabelschnur entsteht 
(v. Win ekel), besonders dann, wenn die Zirkulation in 
ihnen irgendwie erschwert wird, z. B. durch Druck auf 
die Nabelschnur, bei echten Nabelschnurknoten, beim 
Vorfall der Nabelschnur. Das Geräusch, das in den 
Gefäßen der Nabelschnur, also im Gefäßsystem des 
Kindes entsteht, hat die Frequenz der kindlichen Herz- 
töne — zirka 140 in der Minute — und ist dadurch 
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lieh an irgendeiner Stelle des Abdomens ruckweise 
• Hervorbuckelungen der. Bauchwand, die oft eine kurze 
Strecke weit sich fortpflanzen, um ebenso plötzlich wieder 
zu verschwinden. Sie sind außerordentlich charakte- 
ristisch, so daß das Phänomen von dem, der es einmal 
gesehen, kaum mit etwas andereni verwechselt werden 
kann. Am ehesten gleichen ihm noch die sichtbaren 
Darmbewegungen, die bei mechanischem Ileus auftreten. 
Doch sind diese viel träger, und ihr Ablauf als peristal- 
tischer Wellen ist viel langsamer und gleichmäßiger. 
Im übrigen kommen diese beiden Zustände, Gravidität 
und mechanischer Ileus, nur in den seltensten Fällen in 
differentialdiagnostische Erwägung. 

Sieht man nicht ohne weiteres die Kindsbewegun- 
..gen, so kann man durch Druck auf das Abdomen oder 
durch Gegeneinanderdrücken von Steiß und Kopf das 
Kind zuweilen zu stärkeren Bewegungen reizen. 

Außer diesen Kindsbewegungen im engeren und 
' eigentlichen Sinn kann man zuweilen bei Hochschwange- 
ren mit sehr dünnen Bauchdecken wellenförmige Be- 
wegungen in der Nabelgegend der Mutter und seitlich 
davon, also an denjenigen Stellen wahrnehmen, wo der 
kindliche Thorax der Bauchwand der Mutter unmittel- 
bar anliegt. Diese wellenförmigen oder wiegenden, nur 
schwach ausgeprägten aber bei aufmerksamer Beob- 
achtung in geeigneten Fällen unverkennbaren, auch ky- 
mographisch festzustellenden Bewegungen rühren von 
schwachen intrauterinen. Atembewegujigen der 
Frucht her, die aus Zwerchfellkontraktionen und 
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Thoraxerhebungen sich zusammensetzen und gewisser- 
maßen eine muskuläre Vorübung ^er extrauterinen At- 
mung darstellen (Ahlfeld). 

Diesem Phänomen kommt jedoch keine diagno- 
stische Bedeutung zu. Es ist nur eine bemerkenswerte, 
physiologische Erscheinung, die der Vollständigkeit 
wegen hier kurz erwähnt sei. 

3. Kindsteile. 

- Man unterscheidet am Kind die großen und die 
kleinen Teile. Die großen Teile sind der Kopf, der 
Steiß und der Rücken; die kleinen Teile sind die. vier 
Extremitäten. 

Die charakteristischen Eigenschaften, die der Kopf 
bei der Palpation bietet, sind: 

die kugelige Form, 

die glatte, gleichmäßige Oberfläche, 

die harte Konsistenz, 

die große Beweglichkeit. 

Die letztere verdankt er seinen Gelenkverbindungen 
mit der Halswirbelsäule, die nach allen Seiten ausgiebige. 
Bewegungen gestatten. _ 

Ist das Fruchtwasser noch nicht abgeflossen und 
der Kopf noch nicht in das kleine Becken eingetreten,, 
so bietet er der palpierenden Hand das Gefühl einer, 
im Wasser frei beweglichen großen Kugel, des 
Ballottements. 

Der Steiß hat wegen seiner starr,eren Gelenkver- 
bindung mit dem Rücken wesentlich geringere . Beweg-; 
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lichkeit und gibt daher nicht das Gefühl des Ballotte- 
ments. Seine Konsistejiz ist ungleich. Es wechseln harte 
mit weichen Partien, seine Oberfläche ist unregelmäßig 
kugelig, sein Umfang erscheint durch die anliegenden 
Oberschenkel und den breit anschließenden Kücken 
größer als der des Kopfes. 

Der Rücken präsentiert sich als eine gleichmäßige, 
derbe, breite Resistenz, die vom Kopf bis zum Steiß 
sich erstreckt. Er läßt sich am besten an der negativen 
Eigenschaft erkennen, daß man an seiner Wölbung 
keinerlei Niveaudifferenz, Vorbuckelungen und Höcker 
fühlt. Über ihm, dem Kopf näher als dem Steiß, sind 
meist die kindlichen Herztöne zu hören. 

Die kleinen Teile sind als walzenförmige oder 
mehr eckige und höckerige Gebilde zu fühlen, die sich 
durch die Bauchdecken und die üteruswand durch- 
tasten lassen, besonders wenn man mit der anderen 
Hand den Rücken des Kindes festhält. Sie sind sehr 
beweglich und wechseln rasch den Ort ihrer besten Fühl- 
barkeit. Doch ist es unmöglich und unnötig, bestimmte 
Extremitäten oder bestimmte Teile der Extremitäten, 
Arm, Fuß, Hand, Ferse diagnostizieren zu wollen. 

Unter der Geburt bei eröffnetem Muttermund und 
besonders bei gesprungener Blase ist bei innerer Unter- 
suchung der vorangehende Teil des Bandes meist wesent- 
lich deutlicher zu fühlen als bei der äußeren Unter- 
suchung. Man kann dann den vorliegenden Teil in der 
Regel mit aller Bestimmtheit als Hinterhaupt, Vorder- 
haupt, Gesicht, Steiß oder Schulter ansprechen. Auch 
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Veränderung seiner Form, Weichheit des Uterus, 
Kompressibilität des untern Uterinsegmenta (He- 
garsches Schwangerschaftszeichen), Konsistenz- 
wechsel des Uterus, Konsistenzdifferenz zwischen 
Cervix und Corpus uteri, Uteringeräusch. 

3. Amenorrhoe. 

4. Veränderungen der Brüste: Vergrößerung der 
Mammae, Verbreiterung und Pigmentation d3S 
Warzenhofes und seiner Umgebung, Montgo- 
merysche Drüsen, Kolostrum. 

1. Veränderungen an Vulva und Vagina. 

Die großen Labien werden infolge gesteigerter 
Lymph- und Blutzirkulation zu dicken, weichen Polstern. 
Die Venen dieser Gegend schwellen besonders bei Mehr- 
gebärenden zu weiten, deutlich sichtbaren Gefäßen an 
und zeigen da und dort Varicenbildung. Die Schleimhaut 
des Introitus erscheint infolge der venösen Hyperämie 
und des durch den Druck des wachsenden Uterus er- 
schwerten Blutrücklaufes bläulich, cyanotisch. Die 
Scheide ist eigentümlich weich, sukkulent, aufgelockert. 
Die Absonderung des Scheidensekrets ist vermehrt. 
Blaufärbung und Auflockerung treten schon in den 
ersten Monaten der Schwangerschaft ein. , 

2. Veränderungen am Uterus. 

Die zahlreichsten und wuchtigsten Veränderungen 
finden sich am Uterus. An ihm als dem Träger des 
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nach vorne sinkt. Dies äußert sich meist auch subjektiv 
in vermehrtem Urindrang. 

Die gewaltige Hyperämie des Uterus, die für sein 
Wachstum und für die Ernährung des Eies erforderlich 
ist, hat eine starke Erweiterung der Gefäße im Gefolge. 
Über diesen Gefäßen, der Arteria und Vena uterina, 
hört man an der Kante des Uterus schon im 4. Monat 
ein eigentümliches Geräusch, ähnlich dem Nonnensausen 
über den großen Körpervenen, das man als Uterin- 
geräusch, besser als Uterinageräusch bezeichnet. Da 
es sich auch bei gefäßreichen und teleangiektatischen 
Geschwülsten (Myom, Sarkom) findet, ist es kein siche- 
res Schwangerschaftszeichen. 

3, Amenorrhoe. 

Das Ausbleiben der Periode, dieses im Volke so hoch- 
bewertete Schwangerschaftszeichen, muß mit großer 
Vorsicht beurteilt werden. Um dieses Symptom in seiner 
Bedeutung richtig einzuschätzen, muß man sich stets be- 
wußt bleiben, daß die Menstruation in der Schwanger- 
schaft aufhört, weil die Ovulation wegfällt. Die Ovu- 
lation kann aber auch aus anderen Gründen unterbleiben, 
und andererseits kann auch bei bestehender Ovulation die 
Menstruation fehlen. Daraus erklärt sich eine Reihe von 
Tatsachen, die man bei Bewertung bestehender und aus- 
bleibender Menstruation stets im Auge behalten muß. 

a) Auch bei fehlender Menstruation kann 
Schwangerschaft eintreten: vor Eintritt der 
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der Menstruation. Verheiratete Frauen, die sehn- 
lichst ein Kind wünschen, * Unverheiratete, die 
vor den Folgen eines Fehltrittes bangen, ver- 
lieren die Periode, ohne schwanger zu sein. Auch 
Wechsel des Aufenthaltsortes und der Beschäf- 
tigung zieht zuweilen ein Ausbleiben der Men- 
struation nach sich, so bei Bauernmädchen, die 
in der Stadt in Dienst treten, Hebammenschüle- 
rinnen, die vorher schwere körperliche Arbeit 
verrichtet haben usw. 

Ei^ie neue Abart der Amenorrhoe hat der Krieg 
kennen gelehrt. Mädchen und Frauen yerloren zu- 
weilen für längere Zeit die Periode, ohne schwanger 
zu sein. Diese sog. Kriegsamenorrhoe gehört wohl 
gleichfalls zu den psychisch bedingten Amenorrhoen. 
Infolge anhaltender Aufregung und Sorge; um das 
Schicksal des Mannes, Bräutigams, Bruders usw. blieb 
die Ovulation und damit die Menstruation aus. 

Am häufigsten von allen diesen Ursachen 
der Amenorrhoe gibt die Chlorose Anlaß zu 
Täuschungen, und zwar nach den beiden Rich- 
tungen, daß man eine Chlorotische unrichtiger- 
weise für gravid hält oder daß man eine Gravida 
lediglich für bleichsüchtig erklärt. 

d) Zu Verwechslungen geben auch gewisse Miß- 
bildungen Veranlassung, die Amenorrhoe im 
Gefolge haben. Bei Atresie der Scheide oder des 
Uterus kann das Menstrualblut nicht abfließen. 
Verwechslungen mit Gravidität kommen um so 
eher vor, als das hinter der VerschlußstöUe sich 
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Die wichtigste Veränderung an der Brustdrüse ist 
der Beginn ihrer Funktion. Es bildet sich ein auf 
Druck leicht exprimierbares, wäßriges, trübes, meist 
etwas gelblich gefärbtes Sekret, das Kolostrum. 
Mikroskopisch enthält es Fettkügelchen und die sog. 
Kolostrumkörperchen, rundliche Protoplasmamassen von 




Abb. 5, Kolostrum. 1. Kohstrumkörperch^. 
2, Fetttröpfchen (Zeiß Oh 2, Obj, C). 



verschiedener Größe und maulbeerartigem Aussehen, die 
mit Fetttröpfchen beladene Leukozyten darstellen. 
Durch sie unterscheidet sich das Kolostrum von der 
Milch, die mikroskopisch aus lauter annähernd gleich 
großen Fetttröpfchen besteht (siehe Abbildung 5 
und 6). 

Das Kolostrum ist eines der frühesten und wert- 
vollsten unter den wahrscheinlichen Schwangerschafts- 
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Mutrnafiliche Schwangerschaftszeichen. 

Die Schwaiigerschaftsveränderungen, die an nicht- 
genitalen Organen der Mutter auftreten, sind: 

1. i)ie Zunahme des Leibesumfangs, Striae. 

2. Pigmentablagerung im Gesicht, am Warzen- 
hof, in der Linea alba und an der Haut der 
äußeren Geschlechtsteile. 

3. Störungen im Digestionsapparat, Er- 
brechen, abnorme Gelüste. 

4. Nervöse Störungen, Kopfweh, Neuralgien, 
konsensuelle Beschwerden. 

1. Zunahme des Leibesumfangs. 

Infolge der Zunahme des Leibesumfangs, die durch 
das Wachstum des Uterus bedingt ist, werden die 
Bauchdecken so ßtark gedehnt, daß gegen Ende der 
Schwangerschaft da und dort subkutane Zerreißungen 
des Gewebes erfolgen, wobei die elastischen Fasern der 
Cutis auseinanderweichen, An diesen verdünnten, zir- 
kumskripten Partien scheint dann das gefäßreiche Rete 
Mälpighi durch. Es entstehen so die Striae, die SchwanV 
gerschäftsstreifen, schräg verlaufende, konzentrisch um 
dien Nabel angeordnete, meist an der unteren Bauch^ 
hülftc; symmetrisch auftretende, kurze, sehmale Streif- 
chen^ von blauroter Farbe. Nach der Entbindung blassen 
sie abj bleiben aber zeitlebens als weiße, seidengl^n^ 
zendöi quergefältelte Streif chen bestehen, die man alte 
Striae oder Seh wangerscJiaf tsnarben nennt. Auch 
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gebung an der Pigmentation teil (Areola umbilicalis); 
auch die äußeren Genitalien, die großen Labien und ihre 
Umgebung und der Damm nehmen eine dunklere, zu- 
weilen tiefbraune Färbung an. 

Diese Pigmentbildungen hängen zweifellos zusammen mit 
der Vergrößerung und Steigerung der Funktion, die die Neben- 
niere während der Schwangerschaft erfährt. Die Fähigkeit der 
Nebenniere, unter pathologischen Verhältnissen Pigmentablage- 
rungen in der Haut zu bewirken, ist von der Addison- oder 
Bronzekrankheit her bekannt. Hier wie in der Schwangerschaft 
ist das iPigment dasselbe. Zwischen Nebennieren und Ovarium 
bestehen innige, wenn auch in ihren letzten Zusammenhängen 
noch unaufgeklärte Wechselbeziehungen, und es liegt nahe, 
die Hypertrophie und Hyperfunktion der Nebenniere in der 
Schwangerschaft aus der veränderten Funktion des Ovariums 
während dieser Zeit zu erklären. 

3. Störungen im Digestionsapparat. 

Eines der bekanntesten und ein besonders wieder von 
den Frauen selbst hochbewertetes Zeichen der Schwanger- 
schaft ist das Erbrechen, der Vomitus oder die Emesis 
gravidarum. Kund die Hälfte aller Schwangeren haben 
darunter zu leiden. Manche Frauen fangen schon wenige 
Tage nach erfolgter Konzeption zu erbrechen an. Im all- 
gemeinen ist es ein Symptom der ersten drei Monate 
und verliert sich dann wieder völlig. Es stellt sich meist 
morgens ein und es pflegen in der Regel nur Wasser 
und Schleim und keine Speisen erbrochen zu werden. 
Doch sind die individuellen Verschiedenheiten sehr 
groß. Zuweilen steigert sich das morgendliche Erbrechen 
zur Hyperemesis gravidarum, wobei dann alle Nahrung 
und Belbst alle Getränke erbrochen werden, und zum 
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9eäig in ihrem Wert verstärken^ so daß in FäUeni wo 
mehrere der wahrscheinlichen und mutmaßlichen Zeichen 
gleichzeitig u/nd nebeneinander nachzuweisen sind, z, B, 
Vergrößerung des Uterus, Amenorrhoe, Kolostrum und Blau- 
färbung des IntroituSy mit großer Bestimmtheit eine Schwanger- 
schaft angenommen werden darf. 

Die serologische Schwangerschaftsdiagnose 

nach Abderhalden. 

Durch die Untersuchungen von Abderhalden ist 
nachgewiesen worden, daß alle hochwertigen Eiweiß- 
stoffe, die direkt, nicht auf dem Umweg über die 
Darmverdauung, ins Blut gelangen, im Blut die Bildung 
von Fermenten hervorrufen, durch die sie in ihre ein- 
fachsten Komponenten zerlegt werden. Diese einfache- 
ren Eiweißstoffe, vor allem die Aminosäuren, sind dia- 
ly^ierbar und drehen die Ebene des polarisierten Lich- 
tes. Darauf beruht die Möglichkeit ihres Nachweises im 
mütterlichen Blut. In der Schwangerschaft gehen schon 
in den ersten Wochen und Monaten Eiweißstoffe der 
Chorionzotten und der Plazenta ins mütterliche Blut 
Über. 

Der Nachweis der durch die Fermente gebildeten 
Spaltungsprodukte kann nach dem oben Gesagten auf 
zwei Wegen erfolgen. 

1. mit Hilfe des Polarisationsapparates. 

2. mit Hilfe des Dialysierverfahrens. 

Bwide Methoden sind gleich zuverlässig, AYährend 
aber das DialysierverfaJuen uuiv eine qualitative Itcak- 
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tion darstellt, kann mittels der Polarisationsmetliode 
auch quantitativ Schnelligkeit und Stärke der Ferment- 
wirkung festgestellt werden. 

1. Polarisationsmethode. 

Das Blut der Schwangeren enthält Permente, die 
Plazentareiweiß spalten und die dem Blut nicht- 
schwangerer Personen fehlen. Bringt man also das Blut- 
serum einer Person, die man auf Schwangerschaft unter- 
suchen will, zusammen mit Plazentareiweiß und läßt 
beide mehrere Minuten bei Körpertemperatur aufein- 
ander einwirken, so beginnt, wenn Schwangerschaft be- 
steht, nach kurzer Zeit die Spaltung des Plazentarei- 
weißes, und es treten im Gemisch allmählich licht- 
drehende Substanzen auf, die sich nach Abderhalden 
nicht bilden, wenn die Person, von der das Blut stammt, 
nicht schwanger ist. 

Ausführung der lleaktion: 1 ccm 10 o/o käuf- 
licher Plazentarpeptonlösung wird mit 2 ccm Serum der 
zu untersuchenden Person vermischt, die klare Mischung 
wird in ein Polarisationsrohr gefüllt, dieses in den Brut- 
schrank gebracht und in regelmäßigen Zwischenräumen 
die Drehung abgelesen. Erfolgt eine Drehung um mehr 
als 0,04 ^ so ist die Reaktion als positiv anzusehen. 
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2. Dialysiermethode. 

Die im mütterlichen Blut durch Einwirkung der 
spezifischen Permente aus komplizierten Eiweißstoffen 
abgespaltenen einfacheren Eiweißkörper sind dialysier- 

B a i 8 c h , Geburtsh.-gyn&kol. Untersuchungslehre. 3. Aull. 3 
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bar. Sie gehen durch tierische Membranen hindurch und 
können mit einer Eiweißreaktion im Außenwasser nach- 
gewiesen werden. 

Ausführung der lleaktion: Frische Plazenta 
wird durch wiederholtes Auswaschen im Wasser voll- 
ßtändig vom Blut befreit, in kleine Stückchen zerschnit- 
ten und nochmals ausgewaschen. Die Stücke werden in 
kochendes Wasser geworfen und 5 Minuten gekocht, 
das kochende Wasser abgegossen und mit neuem Wasser 
die Stücke nochmals abgekocht. Das Kochwasser wird 
jetzt mit Natronlauge und stark verdünnter Kupfersul- 
fatlösung auf Biuretreaktion geprüft. Wenn die Reak- 
tion negativ ausfällt, gießt man Kochwasser und Plazen- 
tarstücke in eine weithalsige Flasche, überschichtet mit 
Toluol und verschließt die Flasche sorgfältig. Die 
Reaktion wird dann folgendermaßen ausgeführt : 1 g 
dieses Plazentargewebes wird in linsengroße Stückchen 
zerkleinert und in eine Dialysierhülse (Nr. 579 a von 
Schleicher und Schüll, Düren) gegeben. Auf das Ge- 
webe gießt man 2 — 3 ccm des zu prüfendeu Serun^s. 
Die Dialysierhülse wird unter dem Wasserhahn an ihrer 
Außenfläche gründlich abgespült, in ein kleines, weit- 
halsiges Erlenmeyer-Kölbchen gebracht, das mit etwa 
15 ccm destillierten Wassers bis zur Höhe des Ge- 
misches im Dialysierschlauch gefüllt wird. Dieses 
Außenwasser wird mit Toluol überschichtet. Das Ganze 
wird 12 — 16 Stunden in den Brutschrank gestellt. Nun 
werden zu 10 ccm des Dialysats 0,2 ccm einer 1 o/o igen 
Lösung von Ninhydrin hinzugesetzt, rasch aufgekocht 
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und eine Minute ununterbrochen gekocht. Ist die Reak- 
tion positiv, so tritt violette Färbung auf, bei negativer 
Reaktion bleibt die Lösung klar oder schwach gelblich. 

Sämtliche Reagenzien und Dialysierschläuche 
müssen bei jedesmaligem Versuch einer genauen Kon- 
trolle in Vorversuchen unterzogen werden. 

Beide Reaktionen, die optische wie die Dialysier- 
methode, erfordern größte Sachkenntnis, peinlichst ge- 
naues Arbeiten und einen in serologischen Unter- 
suchungen erfahrenen Spezialisten. Aus diesem Grunde 
ist auch die serologische Reaktion, mehr noch als die 
röntgenologische, zurzeit nur in Kliniken und Insti- 
tuten mit eigens dafür eingerichteten Laboratorien aus- 
führbar und besitzt trotz ihres großen wissenschaft- 
lichen Wertes noch keine allgemeine Bedeutung. Außer- 
dem ist die Frage noch nicht endgültig entschieden, ob 
die Abderhaldensche Reaktion spezifisch für 
Schwangerschaft ist, d. h. ob sie nur bei Schwangeren 
auftritt und nicht auch dann, wenn aus -irgendeiner 
andern .Ursache, z. B. bei Karzinomzerfall, bei Blut- 
extravasaten usw. hochwertige Eiweißstoffe in den müt- 
terlichen Ej'eislauf übertreten. 
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Zweites Kapitel. 

Diagnose des Zeitpunktes der Schwangerschaft. 

Der Berechnung des Zeitpunktes der Schwanger- 
schaft legt man nicht 9 Kalendermonate, sondern 10 
Schwangerschaftsmonate zu je 4 Wochen oder 28 Tagen 
zugrunde. 

Man kann den Zeitpunkt der Schwang|erschaft 
teils mit Hilfe der Anamnese .aus den Angaben der 
Schwangeren berechnen, teils durch die objektive 
Untersuchung bestimmen. Zur objektiven Feststel- 
lung dienen in erster Linie die Größe des Uterus und 
weiterhin diejenigen Veränderungen, deren Auftreten an 
eine bestimmte Zeit der Schwangerschaft geknüpft ist. 
Bei Abol-ten und Frühgeburten läßt sich die Dauer der 
Schwangerschaft sehr leicht aus der Länge der aus- 
gestoßenen Frucht berechnen, die für die einzelnen 
Monate eine ziemlich konstante ist*). 

Bestimmung nach den Ergebnissen der objektiven 

Untersuchung. 

Ende des 1. Monats: Der Uterus ist etwas ver- 
größert. Da aber der Uterus schon bei Nichtschwange- 



*) Zur UnterstützuTxg des Gedächtnisses dient die leicht 
^u merkende Regel, daß man in den ersten 5 Monaten die 
Monatszahl mit sich selbst, in den letzten 5 Monaten dagegen 
die Monatszahl mit 5 multiplizieren muß, um die Länge der 
Frucht zu erhalten. Also 3. Monat 9 cm, 4. Monat 16 cm, 
5. Monat 25 cm, 6, Monat 30 cm usw. 
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gen Verhältnissen, bei genügender Fruchtwassermenge 
und schlaffen Bauchdecken sind auch Eandsteile (Kopf) 
zu fühlen. — Der Fötus ist zirka 16 cm lang. 

Ende des 5. Monats: Der Fundus steht zwei bis 
drei Querfingerbreiten unterhalb des Nabels. Die untere 
Hälfte des Abdomens wölbt sich auch bei Erstgebären- 
den deutlich vor. 

Die Herztöne des Kindes sind als leise Schläge bei 
aufmerksamer Auskultation zu hören ; die Kindsteile 
sind zu fühlen ; Kindsbewegungen sind zu sehen. Mehr- 
gebärende fühlen jetzt, um die Mitte des 5. Monats, 
selbst die Kindsbewegungen, während Erstschwangere 
sie gewöhnlich erst um einen halben oder ganzen Monat 
später bemerken. — Der Fötus mißt zirka 25 cm. 

Ende des 6. Monats: Der Fundus steht in Nabel- 
höhe. Es treten die ersten Striae auf. Die Cervix fühlt 
sich fast so weich an wie die Scheide; der Scheidenteil 
der Gebärmutter wird kürzer. — Der Fötus hat eine 
Länge von etwa 30 cm. 

Ende des 7. Monats: Der Fundus steht zwei bis 
drei Querfingerbreiten über dem Nabel. Der Nabel 
flacht sich ab. Der Uterus bekommt Eiform. Das Bal- 
lottement des Kopfes ist deutlich zu fühlen. Keichliche 
Striae. — Fötus 35 cm lang. 

Ende des 8. Monats: Der Fundus steht zwei bis 
drei Querfingerbreiten unterhalb des rechten Rippen^ 
bogens. Die Frucht ist jetzt 40 cm lang und extrauterin 
lebensfähig. 
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In praxi stellt man die JBarfiohflnRrg so an, daß 
man vom 1. Tage der zuletzt dagewesenen Periode 
7 Tage hinzu- und 3 Monate abrechnet. Man kommt 
dann auf den Termin, an dem die Geburt zu erwarten 
ist (280 + 92 — 7 = 365 Tage). 

2. Die zweite Berechnung nimmt als Ausgangs- 
punkt den Tag der befruchtenden Kohabitation. 
Die Geburt ist dann 270 Tage später zu erwarten. Man 
muß dies an der Hand des Kalenders nachrechnen. Diese 
Berechnung kann da zugrunde, gelegt werden, wo nur 
eine einmalige Kohabitation stattgefunden hatte, oder 
in gerichtlichen Fällen, wo mehrere Männer zu ver- 
schiedenen Terminen mit der Kindsmutter verkehrt 
haben und der Arzt über die Vaterschaft des einen oder 
andern sich gutachtlich äußern soll. 

3. Die dritte, unsicherste Berechnungsmethode geht 
von dem Tage aus, an dem die Schwangere die ersten 
Kindsbewegungen gefühlt hat. Bei Mehrgebärenden 
ist dies um die Mitte der Schwangerschaft der Fall, und 
man zählt dann noch 4V2 Kalendermonate hinzu. Erst- 
schwangere fühlen und deuten die Bewegungen des 
Kindes um zirka 2 — 4 Wochen später, und somit ver- 
schiebt sich die Berechnung um diese Zeitspanne. 

Alle diese Berechnungen sind nur approxi- 
mativ. Die Geburt eines reifen Kindes kann auch bei 
Zugrundelegung des Konzeptions- und Menstruations- 
termins Ulm 14 Tage und mehr gegenüber dem berechneten 
Endtermin sich verfrühen oder verspäten. Es rührt diese 
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der längeren intrauterinen Entwicklung, meist beträcht- 
lich schwerer und länger als' Durchschnittskinder. 

Nicht selten stimmen die Resultate der objektiven 
Untersuchung, für die vor allem der Stand des Fundus, 
in den letzten Monaten auch der Bauchumfang maß- 
gebend ist, mit der Berechnung aus der Anamnese nicht 
überein. Man steht dann vor der nicht immer leichten 
Aufgabe, zwischen beiden die Entscheidung zu treffen. 

Im allgemeinen wird man die objektive Unter- 
suchung für maßgebender erklären und nach ihren Re- 
sultaten den Zeitpunkt der Schwangerschaft bestimmen, 
da bei den Angaben der Frau über Menstruation und 
Kohabitation häufig genug Vergeßlichkeit, Irrtum und 
zum Teil auch bewußte Täuschung mitspielen. Außer- 
dem ist die Beziehung von Amenorrhoe und Gravidität 
keine absolut konstante; es kann schon vor der Gravi- 
dität die Menstruation ausgeblieben sein (infolge von 
Laktation, Wochenbett, Chlorose, Rekonvaleszenz von 
schweren Krankheiten usw.), oder es kann während der 
Schwangerschaft noch ein oder das andere Mal eine 
Menstruation sich eingestellt haben. 

Doch wird man zu solcher Erklärung eines Wider- 
spruchs zwischen objektivem Befund und Anamnese 
nur dann seine Zuflucht nehmen, wenn sich für diesen 
Widerspruch keine andere Lösung findet und die Er- 
gebnisse der objektiven Untersuchung völlig eindeutig 
sind. 

Wo dagegen als Ursache eines für die berechnete 
Zeit zu großen Leibesumfanges Blasenmole, Hydr- 
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amnion, Zwillinge, Adipositas nachgewiesen werden oder 
andererseits ein kleines Kind, Oligohydramnie und all- 
gemeine Magerkeit ein Zurückbleiben hinter den äuße- 
ren Maßen bewirken, muß die entsprechende Korrektur 
an dem objektiven Befund vorgenommen werden. In 
solchen Fällen kann sehr wohl die Anamnese recht be- 
halten und die letzte Entscheidung abgeben. 



Drittes Kapitel. ' ' 

Diagnose der ersten oder wiederholten 

Schwangerschaft. 

Es ist für die Prognose der Geburt nicht gleich- 
gültig, ob eine Frau zum ersten oder wiederholten Male 
niederkommt. Die erste Entbindung stellt in vielen 
Punkten erheblich größere Anforderungen an die Krei- 
ßende als die nachfolgenden. Vor allem bereiten die so- 
genannten weichen Geburtswege dem Durchtritt des 
ersten Kindes größere Schwierigkeiten, also innerer Mut- 
termund, Cervikalkanal, äußerer Muttermund, Scheide 
und Introitus. Diese Öffnungen und Kanäle, die vor der 
Geburt stellenweise nur eine starke Sonde passieren 
ließen, müssen auf den zirka 34 cm betragenden Umfang 
des kindlichen Schädels erweitert werden. Ist aber 
bereits einmal in einer früheren Geburt diese Dehnung 
erfolgt, so macht ihre Wiederholung bei späteren Ent- 
bindungen weit geringere Schwierigkeiten. Dies prägt 
sich zahlenmäßig darin aus, daß die erste Gebiirt 
durchschnittlich 18, die wiederholte nur 8 Stunden in 
Anspruch nimmt. 

Auch gewisse schwere Komplikationen stellen sich 
bei Erstschwangeren häufiger als bei Mehrgebärenden 
ein, so die Hyperemesis und vor allem die Eklampsie. 

Diesen Nachteilen stehen indes auch einige Vorteile 
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Die Nachteile der späten Erstgeburt liegen darin, 
daß wegen der geringeren Nachgiebigkeit der weichen 
Geburtswege die Geburt länger dauert, schmerzhafter 
ist und daß es eher zu Zerreißungen kommt, speziell am 
Damm und an der Scheide. Die Geburtsdauer kann statt 
18 Stunden 30 und darüber betragen. Da außerdem 
wegen der längeren Dauer der Geburt und der größeren 
, Schmerzhaftigkeit, die frühzeitiger zu Erschöpfung der 
Kreißenden führt, häufiger als bei jugendlichen Erstge- 
bärenden operative Eingriffe sich notwendig erweisen, 
so werden dadurch die Gefahren der ersten Geburt noch 
mehr gesteigert. 

Auch bei den Mehrgebärenden untersch^eidet man 
zwei Gruppen: die Mehrgebärenden im engeren Sinn 
und die Vielgebärenden. Die Grenze bildet etwa die 
fünfte Geburt. 

Die Prognose verschlechtert sich nach der fünften 
Entbindung. Es ist dies bedingt durch die zu häufige 
Inanspruchnahme der Bauchdecken und des Uterus, wo- 
durch ihre Straffheit, Elastizität und Kontraktionsfähig- 
keit leiden. Schon in der Schwangerschaft zeigen sich 
diese Nachteile. Der Leib ist stark ausgedehnt; es 
kommt zuweilen zu Hängebauch. Da Uterus und Bauch- 
decken das Kind nicht mehr in der normalen Hinter- 
hauptslage fixieren können, entstehen abnorme Lagen 
und Haltungen des Kindes : Steißlage, Def lexionslagen, 
Querlagen. Die Eröffnungsperiode leidet unter der Mus- 
kelschwäche des Uterus, und in der Austreibungsperiode 
versagt die Bauchpresse. In der Nachgeburtsperiode 
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ins kleine Becken auszuweichen. Nur wenn' ein enges 
Becken vorhanden ist, vermag der Kopf nicht tiefer zu 
treten, und es ist daher stets Verdacht auf ein enges 
Becken gegeben, wenn hei einer Erstschwangeren am 
Ende der Scliwangerschaft der Kopf des Kindes noch 
beweglich über dem Beckeneingang steht. 

In der Tabelle (Seite 55) sind die Unterschiede 
zwischen Erst- und Mehrgebärenden übersichtlich zu- 
sammengestellt (nach Seilheim). 
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üteruswandungen unmöglich machen. Endlich verhin- 
dert ein enges Becken den Kopf, mit seinem untersten 
Segment ins Becken einzutreten, oder es vermag ihn 
nicht dauernd in dieser Stellung festzuhalten. Es ist 
deshalb bei ungewöhnlichen Lagen stets auf enges 
Becken zu fahnden. 

Speziell bei Erstgebärenden ist bei abnormen Lagen des 
Kindes fast stets ein enges Becken vorhanden, wenn Gemini 
und Hydramnion ausgeschlossen werden können. Niemals 
darf man sich mit der Diagnose einer abnormen I/ige be- 
gnügen, ohne deren Ursache ermittelt zu haben. 
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negativen Befund vorliegt (starke Adipositas, Hydr- 
amnion, dorsoposteriore Querlage), wenn gleichzeitig 
keine Kindsbewegungen zu sehen und zu fühlen sind und 
auch die Mutter keine Bewegungen bemerkt, darf die 
Diagnose auf Tod des Kindes gestellt werden. Eben- 
so beweisend für den Tod des Kindes ist es, wenn an 
einer bestimmten Stelle zuerst Herztöne gehört wurden 
und später, ohne daß das Kind seine Lage geändert hat, 
die Herztöne verschwinden. 

Einen Hinweis auf den Tod des Kindes geben 
gewisse Erkrankungen der Mutter, die erfahrungsgemäß 
zum Absterben der Frucht führen. Dazu gehört vor 
allem die Syphilis. Die Lues der Mutter bewirkt meist 
ein Absterben der Frucht in den letzten Monaten der 
Gravidität. Das Kind stirbt an der intrauterin von der 
Mutter auf die Frucht übertragenen Syphilis, deren Er- 
reger, die Spirochäten, aus dem Blute der Mutter in 
die Chorionzotten und weiterhin in den kindlichen Kreis- 
lauf eingedrungen sind. Der Nachweis der Lues der 
Mutter wird am zweckmäßigsten durch die Wasser- 
mannsche Reaktion erbracht. Auch Nephritis, schwere 
Infektionskrankheiten, in selteneren Fällen auch ein 
schweres Trauma können den Tod der Frucht nach 
sich ziehen. 

Umgekehrt muß man in allen Fällen, wo ein Ver- 
dacht auf vorzeitigen Tod der Frucht besteht, stets nach 
diesen Krankheiten bei der Mutter fahnden. 

Unter der Geburt ist die Feststellung des Lebens 
oder des Todes der Frucht von besonderer Wichtigkeit, 



Sechstes Kapitel. 

A. Diagnose der Größe des Kindes. 

Die Größe des Kindes kann nur gesehätzt werden. 
Doch ist es gegen Ende der Schwangerschaft und unter 
der Geburt sehr wertvoll, wenigstens annähernd seine 
Größe zu wissen, da die Schwierigkeit der Geburt eben- 
sosehr von der Größe des Kindes wie von der Größe 
des Beckens abhängt. Speziell bei engem Becken kann 
ein kleines Kind noch spontan geboren werden, wo ein 
großes zu operativem Eingriff, eventuell zu Perforation 
oder Kaiserschnitt nötigt. 

Zur Schätzung der Größe des Kindes dienen : 

1. Der Umfang des Abdomens. Wenn man 
andere Ursachen eines großen Umfangs ausschließen 
kann (Adipositas, Hydramnion, Zwillinge, Tumoren), so 
spricht ein Umfang über 100 cm am Ende der Schwan- 
gerschaft oder eine ungewöhnlich große Zirkumferenz 
in früheren Wochen für das Vorhandensein einer großen 
Frucht. 

2. Die Fruchtachse. Bei Schädellagen beträgt am 
Ende der Schwangerschaft die Entfernung vom oberen 
Rande der Symphyse bis zur höchsten Stelle des Fundus 
mit dem Tasterzirkel gemessen 25 ^m, also gerade die 
Hälfte der Länge des Kindes. Ein größeres oder kleine- 
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man Hydramnion, so braucht man deshalb die Diagnose 
auf Zwillinge nicht fallen zu lassen, da gerade bei ein- 
eiigen Zwillingen häufig gleichzeitig Polyhydramnie 
sich findet. Hydramnion muß daher gerade den Ver- 
dacht auf Zwillinge erwecken. 

2. Ungewöhnliche Länge der Pruchtachsie, 
und zwar über 30 cm (Ahlfeld). 

3. Die Inkongruenz verschiedener Befunde: 
großer Leibesumfang und kleiner Kopf, sehr viele kleine 
Teile, kleine Teile auf beiden Seiten des Abdomens. 
Man muß ferner an Zwillinge denken, wenn bei Mehr- 
gebärenden mit ungewöhnlich großem Umfang des Ab- 
domens schon in der Schwangerschaft ein großer Teil 
ins Becken eingetreten ist. Ist das Becken leer oder 
steht der Kopf noch hoch, so lassen sich Zwillinge fast 
sicher ausschließen (Straßmann). 

4. Auch die Anamnese kann auf die Vermutung 
von Zwillingen leiten oder die aus objektiven Befunden 
geschöpfte Vermutung verstärken, da die Neigung zu 
Mehrlingsgeburten erblich ist und sich häufig in der- 
selben Familie bei Mutter und Tochter oder bei Schwe- 
stern wiederholt. Auch der Vater kann die Anlage zur 
Erzeugung von Zwillingen auf die Söhne vererben 
(v. Winckel). 

Mit Sicherheit läßt sich die Diagnose auf 
Zwillinge stellen: 

1. Wenn zwei Köpfe an verschiedener Stelle des 
Abdomens mit Bestimmtheit zu fühlen sind. Drei große. 



Siebentes Kapitel. 

Untersuchung des Beckens. 

A. Normales Becken. 
1. Anatomisches. 

Man unterscheidet das große und das kleine Becken. 
Die Grenze bildet die durch die Linea terminalis um- 
schriebene Froriepsche Terminalebene. Spricht man in 
der Geburtshilfe vom Becken schlechtweg, so ist damit 
das kleine Becken gemeint. 

Das knöcherne Becken stellt einen unregelmäßig 
geformten Hohlzylinder dar mit langer hinterer Wand, 
Kreuz- und Steißbein, und der Symphyse als niedriger 
vorderer Begrenzung. Während der Beckeneingang 
einen geschlossenen, starren Knochenring bildet, ist der 
Beckenausgang nur von wenigen Knochenpunkten, im 
übrigen von Weichteilen begrenzt und durch die Be- 
weglichkeit des Steißbeins im geraden Durchmesser er- 
weiterungfähig. 

Zur Erleichterung der räumlichen Vorstellung und 
zur bequemen Bestimmung des Weges, den der Kopf 
während der Geburt zurücklegt, unterscheidet man be- 
stimmte Beckenebenen. In jeder Beckenebene lassen 
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Man unterscheidet (siehe Abbildung 18) : 

a) die Conjugata anatomica, die Entfernung 

des Promontoriums vom obersten Endpunkt 

der Symphyse ; 



Abb, 18. a) Conjugata amUotnka, h) Conjiigata 

Vera oder obsletrica, c) Conjvgala diagonaUa. 

b) die geburtshilflich wichtigere Conjugata ob- 
stetrica oder Conjugata vera, die die engste 
Stelle zwischen Promontorium und Symphyse 
darstellt und deren vorderer Endpunkt etwas 
unterhalb des oberen Randes der Symphyse ge- 
legen ist. Die Conjugata obstetrica oder Con- 
jugata vera mißt beim normalen weiblichen 
Becken 11cm; 
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Verbindet man die Mittelpunkte der geraden Durch- 
messer der vier Beckenebenen durch eine Linie (siehe 
Abbildung 20), so bekommt man die Beckenachse 
oder Führungslinie. Es ist dies diejenige ideelle 
Linie, auf der der tiefste Punkt des vorangehenden Teils 
bei der Geburt sich vorwärts bewegt. Diese Linie biegt 
ungefähr in der Mitte des Beckens stark nach vorne ab, 
„Knie des Geburtskanals" (Seilheim). 

2. Beckenmessung. 

a) Beckenejingang. 

Für die Passage des Kopfes durch das Becken 
spielen jiur die Raumverhältnisse im kleinen Becken eine 
Rolle. An der Lebenden kann man jedoch dessen Maße, 
die geraden und queren Durchmesser, überhaupt nicht 
oder nicht ohne weiteres messen. Man ist daher ge- 
nötigt, Meßpunkte am großen Becken zu nehmen und 
von ihnen auf das kleine Becken Schlüsse zu machen. 
Es ist dies aus dem Grunde erlaubt, weil beim nor- 
malen Becken der erwachsenen Frau ganz bestimmte, 
regelmäßige Größenbeziehungen zwischen großem und 
kleinem Becken bestehen. 

Es beträgt normalerweise: 

1. die Distantia Spinarum ossium ilei 25 cm 

2. „ „ Cristarum ossium ilei 28 „ 

3. „ • „ Trochanterum femorum 31 „ 

Jedes folgende Maß ist also um 3 cm größer als das 
vorhergehende. 
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Man mißt die Diagonalis in der Weise, daß man 
(siehe Abbildung 26) mit ein oder zwei Fingern in die 
Scheide eingebt und mit allmählich stärker werdendem . 
Druck den Damm in die Höhe drängend mit der Spitze 
des Zeige- oder Mittelfingers das Promontorium zu er- 
reichen sucht. Man läißt nun die Hand unbeweglich 



Abb. 25. Das Verhältnis der Conjiigala vera zur Oonjugala diagojudis. 

Je nach 8täiung und Höhe der Symphyse «cAwanitf der Lävgen- 

urUergchied snoüchen und 3 cm. 

liegen und markiert mit dem Nagel' des Zeigefingers der 
andern Hand die Stelle, wo der untere Band der Sym- 
physe den touchierenden Zeigefinger berührt. Mit einem 
Bandmaß, einer starren, graduierten Sonde oder dem 
Taaterzirkel wird nach Zurückziehen der in derselben 
Stellung gehaltenen Hände die Entferniuig von der 
Fingerspitze bis zur Zeigefingermarke abgelesen. 
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Nachteil, daß Becken, die in ihrer Ätiologie grundver- 
schieden sind, miluinunder zusammengeworfen, andere, 
die ihrem Wesen und ihrer Entstehung nach aufs engste 
miteinander verwandt sind, auseinandergerissen werden. 
Es ist deshalb zweckmäßiger , und wissenschaftlich rich- 
tiger, die engen Becken nach ihrer Entstehungsursache, 
also nach ätiologischen Gesichtspunkten zu tren- 
nen. Darnach liat man zu unterscheiden:- 

a) Beckenverengerungen infolge von Entwicklungs- 

Störungen: 

A. Bei Fehlern der ersten Anlage: 

1. das Spaltbücken, 

2. das Assiniilationsbeckün, 

3. das spondylolisthetische Becken, 

4. das Backen bei angeborener Hüf tgelenksluxation. 

B. Bei Fehlern der späteren Entwicklung: 

1. das Zwergbecken, 

2. das infantile, allgemein verengte Becken, 

3. das einfach platte Becken, 

4. das Trichterbecken. 

b) Beckenverengerungen infolge von Skeletterkran- 

kungen: 

" 'A. Bei Erkrankungen des Beckens selbst: * 

1. das rachitische Becken, 

2. das osteomalacische Becken, 

' 3. das ostitisch-synostotische Becken (Robertsches 
< . ' und: Naegelesches Becken), 

y 

4.* das -Tumorenbecken, i. . v\ ' ; 

5. das Fräklürenbecken. ;r '! 
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verengtes Becken vor. Die Maße des in der Abbil- 
dung 32 wiedergegebenen Beckens sind: 

Dist. spin. 21 cm, crist. 24 cm, trochant. 29 cm, 
Conjugata vera 8,5 cm. 

Im allgemeinen sind die Beckenverengerungen, die 
durch allgemeine Verengerung bewirkt sind, nur leicht- 
teren und mittleren Grades. Hochgradige Beckenver- 
engerungen beruhen fast stets auf anderen Ursachen. 

Unterarten des infantilen Beckens, weil gleichfalls 
auf Entwicklungshemmungen und mangelnder ^Ausbil- 
dung beruhend, stellen das einfach (nicht rachitisch) 
platte Becken, das „männliche" Becken und das Trich- 
terbecken dar. Sie sind relativ selten. 

2. Rachitisch-plattes Becken. 

Die Eachitis ist eine Erkrankung, die den wachsen- 
den Knochen in den ersten Lebensjahren befällt. Infolge 
ihrer Lokalisation an der Knorpelknochengrenze zwi- 
schen Epi- und Diaphyse beeinträchtigt sie das Längen- 
wachstum des Knochens. So entsteht eine Verkürzung 
und Plumpheit der Knochen und eine Störung der Pro- 
portionen des Skeletts. 

Bei dem rachitischen Becken in seiner reinen Form 
ist nur der Beckeneingang verengt und hier wieder nur 
der gerade Durchmesser, während Beckenmitte und 
Beckenausgang normal weit, ja^ sogar erweitert sein 
können. Dabei ist das ganze Becken niedrig. 

Durch die Verkürzung des geraden Durchmessers 
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sogar die Spinae weiter voneinander ab als die Cristac. 
Dabei brauchen die Spinae durchaus keinen geringeren 
Abstand aufzuweisen als beim normalen Becken. Die 
Maße des in Fig. 33 abgebildeten Beckens sind : Sp. 24, 
Cr. 25, Troch. 32, Vera 8 cm. 

Das Kreuzbein zeigt eine Verstärkung seiner nor- 
malen Ausbuchtung, sein unteres Ende ist meist wink- 
lig nach vorne abgeknickt. An der Hinterwand der 
Symphyse findet sich häufig eine starke Prominenz des 
Symphysenknorpels. 

Eine besonders schwere Form der Beckenverenge- 
rung stellen diejenigen Becken dar, bei denen sich eine 
Kombination von allgemeiner Verengerung und rachi- 
tischer Abplattung findet, die allgemein- verengten, 
rachitisch-platten Becken. Sie finden sich bei in- 
fantilen, in ihrer Entwicklung zurückgebliebenen Per- 
sonen, die in der Kindheit Rachitis durchgemacht haben, 
können aber auch durch hochgradige Rachitis allein 
zustande kommen. 

3. Osteomalacisches Becken. 

Die auf Resorption der Knochensalze beruhende 
Knochenerweichung, die Osteomalacie, ist eine geogra- 
phisch sehr ungleich verteilte Erkrankung, die in eini- 
gen Gegenden (Niederrhein, Mainebene) häufiger, in 
anderen fast unbekannt ist. Doch kommt sie sporadisch 
überall vor. Sie führt zu den höchsten Graden der 
Beckenverengerungen. 

Das Promontorium sinkt unter dem Druck der 
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Anamnestisch erfährt man in der Regel, daß die 
Krankheit während einer Schwangerschaft begonnen 
hat, nach der Entbindung besser wurde, aber mit jeder 
neuen Schwangerschaft sich erheblich verschlimmerte. 
Die Frauen geben zuweilen an, daß sie kleiner gewor- 
den sind, und auch ihren Angehörigen fällt dieses Zu- 
sammensinken des ganzen Körpers auf. 

2. Grad der Beckenverengerung. 

Für die Prognose der Geburt ist vor allem der Grad 
der Becken Verengerung maßgebend. Er wird ausschließ- 
lich durch Messung der Conjugata vera oder diago- 
nalis bestimmt, da die Verkürzung der Querdurchmesser 
dafür nicht verwertbar ist. Nicht jede Verkürzung 
der Vera, die normal 11 cm lang ist, bedeutet schon eine 
Erschwerung der Geburt. Vielmehr beginnen bei Kin- 
dern von durchschnittlicher Größe erst bei 9 cm Vera 
Schwierigkeiten aufzutreten. Hier gehen normale und 
verengte Becken allmählich ineinander über. 

Sinkt die Vera unter 5 cm, so ist es unmöglich, 
selbst ein zerstückeltes Kind durch den Beckenkanal per 
vias naturales zu entwickeln. Die Becken mit einer 
Vera unter 5 cm sind die absolut verengten Becken. 
Sie sind sehr selten. 

Unter 7 cm, bei etwas größerem Kind schon unter 
7,5 cm, kann ein ausgetragenes Kind den Beckcnkanal 
nicht lebend und unverkleinert passieren. Die Becken 
mit einer Vera zwischen 5,0 und 7,0 cm bilden daher 
wieder eine Gruppe für sich. Eine Frau mit so stark ver- 
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engtem Becken muß entweder durch Perforation des 
Kindes, Kaiserschnitt oder Beckenerweiterung entbun- 
den werden. 

Zwischen 7 und 9 cm liegen die engen Becken, 
bei denen zwar die Spontangeburt eines lebenden Kindes 
möglich, aber meist mit Schwierigkeiten verbunden ist, 
die unter Umständen ärztliche Eingriffe nötig machen. 
Weitaus die Mehrzahl der engen Becken gehören diesem 
Grade der Becken Verengerung an. Je mehr sich das Maß 
der Vera 7 cm nähert, desto schwieriger wird die Ent- 
bindung. 

Es ergibt sich somit folgende Gradeinteilung 
des engen Beckens: 

1. Grad: mäßige Beckenverengerung, Conjugata 

Vera 9 bis 8 cm ; 

2. Grad: starke Beckenverengerung, Conjugata 

Vera 8 bis 7 cm ; 

3. Grad: hochgradige Beckenverengerung, Conju- 

gata Vera 7 bis 5 cm ; 

4. Grad: absolute Beckenverengerung, Conjugata 

Vera 5 cm und darunter. 



Achtes Kapitel. 

Gang der Untersuchung Schwangerer und 

Kreißenden 

Die Untersuchung der Schwangeren und. Kreißen- 
den hat auf alle in den vorhergehenden Kapiteln ge- 
nannten Punkte eingehend Rücksicht zu nehmen. Es 
empfiehlt sich daher, um nichts Wesentliches zu über- 
gehen und zeitraubende Wiederholungen bei der Unter- 
suchung zu vermeiden, eine ganz bestimmte Reihenfolge 

dabei einzuhalten. 

*. 

Anamnese. 
Allgemeine persönliche Verhältnisse. 

1. Alter ? Das Alter ist besonders bei Erstgebären- 
den von Wichtigkeit. Jugendliche und ältere oder alte 
Erstgebärende geben verschiedene Prognosen. 

2. Wievielte Geburt? Unterscheidung von Erst-, 
Mehr- und Vielgebärenden.' 

3. Hereditäre Verhältnisse? Von Wichtigkeit 
sind Tuberkulose und Nervenerkrankungen. Auch das 
Vorkommen von Zwillingsschwanjgerschaften in der 
Verwandtschaft ist von Interesse. 

Säuglings- und Kindesalter. 

1. Rachitis, englische Krankheit. Rachitische Bän- 
der bekommen sehr häufig ein rachitisch-plattes, also 
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eine ungenügende Entwicklung des Beckens im Gefolge ; 
man findet dann ein allgemein verengtes Becken. 

Von späteren Erkrankungen sind vor allem von 
Bedeutung: Gelenkrheumatismus, Typhus, Pneumonie, 
Angina, Tuberkulose. 

Bei Mehrgebärenden ist von größtem Interesse der 
Verlauf früherer Geburten. Sie geben uns wert- 
volle Anhaltspunkte für die Prognose der bevorstehen- 
den Entbindung, da durch die früheren Geburten die 
Schwangere ihre Gebärfähigkeit bereits erwiesen hat. 

Man erkundigt sich vor allem: 

a) ob die Geburten spontan oder operativ erfolgt 
sind und eventuell durch welche Operation sie 
beendigt wurden; 

b) wie lange die Geburten gedauert h.aben. 
Die erste Entbindung dauert durchschnittlich 18, 
die folgenden 8 Stunden. Erheblich längere 
Dauer der Entbindung deutet meist auf Ver- 

' engerung des Geburtskanales ; 

c) ob die Kander lebend oder tot geboren wur- 
den oder in den ersten Tagen nach der Geburt 
gestorben sind. 

Auch Fehl- und Frühgeburten sind anamnestisch 
festzustellen. Die habituelle Frühgeburt faultoter Kin- 
der ist im höchsten Maße auf Lues der Mutter ver- 
dächtig. 

Erst nach Feststellung aller dieser Punkte folgt 
die Anamnese bezüglich der zurzeit bestehenden 
Schwangerschaft. 
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Gegenwärtige Schwangerschaft. 

Man erkundigt sich: 

1. Nach der letzten Menstruation, ihrer Stärke 
und Dauer, besonders im Verhältnis zu den vor- 
hergehenden Menstruationen. 280 Tage später 
ist die Geburt zu erwarten. (Berechnung s. S. 41.) 

2. Nach dem ersten Auftreten der Kinds- 
bewegungen. 4V2 Kalendermonate, bei Erst- 
gebärenden 4 Kalendermonate später pflegt die 
Geburt einzutreten. Die Angabe, daß früher er- 
folgte Kindsbewegungen verschwunden sind, ist 
von Wichtigkeit für die Diagnose des Todes 
der Frucht. 

3. Nach dem Befinden in der Schwangerschaft: 
Erbrechen, Übelkeit, Anschwellen der Brüste, 
Schwangerschaftsbeschwerden. 

Bei Kreißenden folgen Fragen über Beginn der 
Wehen, Dauer und Stärke der Wehen, Länge der 
Wehenpausen, Blasensprung. 

Äußere Untersuchung. -, 

Von Wichtigkeit ist zunächst die Feststellung des 

Allgemein-Status, 

da er von vornherein eine allgemeine Beurteilung der 
Gesundheitsverhältnisse der Frau und eine ungefähre 
Prognosenstellung gestattet. 

In Betracht kommen: 

1. Körpergröße. Kleine Frauen sind meist infolge 
von Rachitis klein geblieben. Man wird dadurch auf das 
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mögliche Vorhandensein eines engen Beckens hinge- 
wiesen. , 

2. Skelett. Man achte auf Verkrümmungen der 
.Wirbelsäule, Kypliose, Skoliose, Lordose, Kürze oder 
Länge der Diaphysen der langen Röhrenknochen, Be- 
schaffenheit der Epiphysen, speziell ihre Verdickung 
an Vorderarm-, Unterschenkel- und llippenenden. 

3. Muskulatur und Fettpolster. Sie geben Auf- 
schluß über die muskuläre Leistungsfähigkeit und die 
Ernährungsverhältnisse der Schwangeren. 

4. Haut und Schleimhäute. Vor allem ist ihre 
Farbe wichtig. Cyanose deutet auf Störung der Zir- 
kulation durch Herz- oder Lungenerkrankungen, Blässe 
auf Chlorose und Anämie. Weiterhin beachte man Ef- 
floreszenzen, Ödeme und Varicen, besonders an den 
unteren Extremitäten. 

Stets ist der Urin von Schwangeren auf Eiweiß 
und Zucker zu untersuchen. 

Kopf, Hals und Thorax. 

1. Am Kopf ist der Knochenbau (plump und derb 
bei Rachitis, tete carree) zu beachten. Im Gesicht findet 
sich häufig, besonders im Sommer, das Chloasma ute- 
rinuin. Ein eventuelles ödem des Gesichts ist wegen 
der Möglichkeit einer Nephritis von Bedeutung. Die 
Zähne zeigen zuweilen Spuren von Rachitis (Quer- 
riefen), hereditärer Lues (Hutchinsonsche Kerben) oder 
Infantilismus (unregelmäßige Stellung). 

2. Am Hals ist auf eine Hypertrophie der Schild- 
drüse zu achten. 
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mehr oder weniger über die Symphyse vor. Im Zwei- 
felsfall gibt der Katheter ohne weiteres Aufschluß. 
Auch bei lange sich hinziehenden Geburten und 
allmählich eintretender Uberdshnung des unteren üterus- 
abschnitts bildet sich eine quer, meist aber schräg ver- 
laufende Furche zwischen Nabel und Symphyse aus, 
die nach oben von einem leicht prominierenden Wulst 
begrenzt ist. Der Wulst ist der Kontraktionsring 
des Uterus, der darunter symphysenwärts gelegene Teil 
fühlt sich weder weich noch knochenhart, sondern sehr 
gespannt an und ist auf Berührung und Druck sehr 
schmerzhaft. 

1 , i b) Mensuration. • . ,' ' 

Man mißt: 

a) den Umfang des Abdomens an seiner größten 
I Zirkumferenz (100 cm am Ende der Schwanger- 
schaft) ; 

b) den Abstand des Fundus von der Symphyse 

1. mit dem Bandmaß (37 cm am Ende der 
Schwangerschaft), 

2. mit dem Tasterzirkel (25 cm am Ende der 
Schwangerschaft). 

c) PalpatioTi. 

Zunächst überzeugt man sich von der Dicke, dem 
Fettgehalt, der Spannung und der Straffheit oder Schlaff- 
heit der Bauchdecken, die man zu diesem Zweck in 
einer Falte aufhebt. Bei Hydramnion läßt sich deutlich 
Fluktuation nachweisen. 



zirka 140 in der 
Minute. 
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B. Kindlichen Ursprungs sind: 

1. Töne: 
die kindliehen Herztöne. 

2. Geräusche: 
a) das Nabelschnurgeräusch. 
h) das Geräusch der Kindsbewegungen, sclia- 

bend, unregelmäßig. 

• •• 

e; Äußere Beckeninessung. 

Es werden mit dem Tasterzirkel die Distantia 
spinarum, cristarum, trochanterum und die Conjugata 
externa gemessen (s. S. 76 f.). 
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Lochien gesunder und vor allem fiebernder Wöchnerin- 
nen usw.). 

2. Die Abstinenz. Hat man Grund, eine erfolgte 
septische Verunreinigung seiner Hände anzunehmen, so 
muß für zwei- bis dreimal 24 Stunden auf jede innere 
Untersuchung Schwangerer und Kreißender verzichtet 
werden. 

3. Die Desinfektion der Hände. 

a) Das erste ist die gründliche Reinigung der Hände 
und Vorderarme mit warmem Wasser, Seife und 
Bürste. Am besten verwendet man fließendes 
Wasser. Wo dieses nicht zu beschaffen ist, muß 
das Wasser wenigstens mehrfach erneuert wer- 
den. Während der Waschung sind die Unter- 
nagelräume der kurz geschnittenen Nä,gel mit 
dem Nagelreiniger gründlich zu säubern. Sodann 

b) Waschen und Bürsten der Hände mit 96proz. 
Alkohol. Der Alkohol besitzt eine außerordent- 
lich energisch desinfizierende Kraft und darf in 
k:äner Desinfektionsmethode fehlen. Die Hände 
müssen 4 — 5 Minuten darin gewaschen werden. 

c) Danach Waschen der Hände mit stark desinfi- 
zierenden wäßrigen Lösungen. Es ist ohne 
wesentliche Bedeutung, welches Desinficiens da- 
zu verwendet wird. Man kann hier seine persön- 
lichen Neigungen sprechen lassen. Am gebrauch- 
liebsten ist das 1 promillige Sublimat, 1 promil- 
ligcs Sublamin, 1 prozentiges Lysoform und ähn- 
liche Lösungen. 
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doch weitgehend durch genaue und sorgfäUige äußere Unter- 
suchung ersetzt werden. Auch die rektale Untersuchung mit 
handschuhbekleideter Hand gibt zuverlässige Resultate und kann 
in vielen Fällen als Ersatz der inneren Untersuchung dienen, 

2. Gang der inneren Untersuchung. 
a) Inspektion der äußeren Genitalien. 

Ihre Besichtigung hat festzustellen: Geschlossen- 
sein oder Klaffen der Vulva, Beschaffenheit der Haut 
der Vulva und ihrer Umgebung (Pigmentation, Varicen, 
Intertrigo, Hauterkrankungen, spitze Kondylome, breite 
Kondylome, Papeln usw.); Beschaffenheit der großen 
Labien (Schwellung, Ödeme, Varicen); Höhe und In- 
taktheit des Dammes (Dammrisse, Narben). 

Nach Spreizung der kleinen Labien mit zwei Fin- 
gern überblickt man den Introitus vaginae und be- 
achtet die Farbe seiner Schleimhaut (Cyanose), Be- 
schaffenheit des Hymens (Intaktheit, Einrisse, Carun- 
culae myrtif ormes). Enge oder Weite des ^ Introitus, 
Harnröhrenwulst, einen etwaigen Scheidenvorfall, Menge 
und Beschaffenheit der Scheidensekretion. 

b) Digitale Untersuchung. 

Während noch eine Hand die kleinen Labien ge- 
spreizt und damit den Introitus geöffnet hält, führt man 
den Zeigefinger, bei Mehrgebärenden mit weitem In- 
troitus Zeige- und Mittelfinger der anderen Hand in die 
Scheide ein. (Siehe Abbildung 43.) Vermeidet man 
Haut oder Haare einzustülpen, so ist weder die Ein- 
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faltige und rauhe Beschaffenheit ihrer Wand, Kon- 
sistenz der Scheidenwände. 

2. Portio vaginalis: Länge nach Zentimetern, 
Form (konisch öder zylindrisch), Konsistenz, Stellung 
zur Interspinallinie, Form des Muttermundes (rund oder 
queroval), Größe seiner Öffnung, Beschaffenheit der 
Muttermundsränder (Einkerbungen, Einrisse oder Nar- 
ben). 

3. Vorliegender Teil. Er ist in der Regel vom 
vordem Scheidengewölbe aus, bei Kreißenden im Mut- 
termund selbst zu fühlen. Man bestimmt seine Form, 
seine Konsistenz, seine Oberflächenbeschaffenheit, die 
Stellung seines tiefsten Punktes zu den Beckenebenen, vor 
allem zur Interspinalebene, seine Beweglichkeit. Es folgt 

4. die Messung der Conjügata diagonalis 
(siehe Seite 81) und die Abtastung des Beckens, soweit 
es erreichbar ist: Symphyse, ihre Höhe und Neigung 
zum Horizont, etwaiger Symphysenknorpel, Verlauf der 
horizontalen Schambeinäste, Kreuzbein, seine Konka- 
vität, seine Breite. 

Bei Kreißenden kommt dazu die Bestimmung der 
Weite des Muttermundes, der Beschaffenheit der Frucht- 
blase, ob sie noch steht oder bereits gesprungen ist, ob 
sie schlaff ist oder während der Wehen sich vorwölbt, 
die Stellung der Nähte und Fontanellen des Kopfes bei 
Kopflagen, der Teile des Gesichtes bei Gesichtslagen, 
des Kreuzbeins bei Steißlagen zu den einzelnen Teilen 
des mütterlichen knöchernen Beckens (Beckenebenen, 
Symphyse, Promontorium). 
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V ' • ^^^^^t sie sich notwendigerweise im kleinen 
^^. ^' ^^ i^ 4. Monat der Uterus so groß wird, daß 
^S iDtt einen Becken keinen Platz mehr findet. Es 
t^ „ S^aesseu schwere Erscheinungen auf. Das 

IC^ . ' *^ief ins Becken herabreichende Corpus 

^i^ti (siehe Abbildung 44) drängt die Portio weit nach 
V^^ . ^"^11 gegen den obern Band der Symphyse, 

0O ^^^kaum mit den toucliierenden Pingern zu 

^^ireict®^ ist. Dudurch werden die Urethra und der Bla- 
0e^^ ^^^ ^^^ normalen Lage gebracht, komprimiert 
^^d ^^g^knickt. Die Frau kann nicht mehr spontan 
^^i0 entleeren; die Blase füllt sich ad maximum; sie 
gereicht und übersteigt den Nabel. Unter dem übermäch- 
tigen Iiihaltsdruck wird nun Tropfen für Tropfen aus 
der Blase herausgepreßt, so daß die Frau beständig vpn 
Urin benetzt ist. Sie hat das Gefühl, den Urin nicht hal- 
ten zu können, während sie in Wirklichkeit die Blase 
nicht entleeren kann: Ischuria paradoxa. Kommt nicht 
rechtzeitig Hilfe, so zerreißt die Blase oder wird gan- 
gränös. 

Die Diagnose ist leicht, wenn man überhaupt an 
die Möglichkeit dieser Komplikation denkt. Der Befund 
ist aber zunächst verwirrend, da sich eine Vorwölbung 
des Abdomens bis zum Nabel und darüber findet, wäh- 
rend die Periode erst zwei- oder dreimal ausgeblieben ist. 
Die durch die überfüllte Blase bewirkte Auftreibung des 
Abdomens wird leicht für den graviden Uterus gehalten. 
Wer sich an die goldene Regel hält, bei allen und jeden 
Urinbeschwerden, über die Frauen klagen, zuerst zu 
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katheterisieren, wird die Diagnose sehr leicht atelleii. 
Der Katheter entleert viele Liter Urins, der häufig 
schon zersetzt, trüb und eitrig ist oder ammoniakalisch 



Abb. 44. Beiroflexio uteri gravtdi ineareerala. 
(NaA Hofmeier, Toftaiae ggnaeeologteae.} 

riecht. Nach Entleening der Blase verschwindet der 
Tumor im Abdopien, und beim Touchieren fühlt man 
das kleine Becken aiisgefüllt von einer plastischen, wei- 
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chen, kindskopfgroßen Kesistenz, dem graviden Uterus, 
die Portio hoch oben an oder über der Symphyse, das 
Corpus uteri tief und retrof lektiert in der Kxeuzbeinaus- 
höhlung. 

2. Abort. 

Man versteht unter Abort oder Fehlgeburt den Ab- 
gang des Eies in den ersten Schwangerschaftsmonaten. 
Auf zirka 4 ausgetragene Schwangerschaften kommt 
1 Abort. Seine Ursachen sind sehr verschiedener Art 
und können teils im Ei selbst, teils in Erkrankungen 
und Anomalien des Uterus (Mißbildung, Infantilismus, 
Endometritis, Myom, Lageveränderung), teils endlich in 
anderweitigen Erkrankungen der Mutter (akute Infek- 
tionen, Intoxikationen, Stoffwechselkrankheiten) ge- 
legen sein. Körperliche Anstrengung, die meist von den 
Schwangeren selbst als Ursache des Aborts vermutet 
wird, hat nur eine geringere ätiologische Bedeutung. 
Sehr häufig dagegen ist der Abort künstlich durch Ab- 
treibung herbeigeführt. 

Das wichtigste Symptom des Aborts ist die 
Blutung nach vorausgegangener längerer oder 
kürzerer Amenorrhoe. Zuweilen, aber durchaus 
nicht immer, wird über Ejreuzschmerzen und wehen- 
artige Schmerzen im Unterleib geklagt. 

# 

Man unterscheidet folgende Stadien des Aborts: 

1. Drohender Abort (Abortus imminens). Kommt 

es nur zu partieller Ablösung des Eies, so kann nach 

einigen Tagen, zuweilen erst nach längerer Zeit, die 
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stoßung dos Eies kleiner ist, als es dem berechneten 
Zeitpunkt der Schwangerschaft entspricht. Der äußere 
Muttermund ist bei unvullkommenem Abort bald ge- 
schlossen, bald offen, der Cervikalkanal und der innere 
Muttermund aber meist auch für dicke Sonden bequem 
durchgängig. 

3. Blasenmole. 

Eine besondere Art von totem oder taubem Ei gtellt 
die unter gleichzeitiger Wucherung des Zottenepithela 
erfolgende hydropischc Degeneration der Zotten dar, 
die man als Blasonmole bezeichnet. Der Fötus stirbt 
ab und wird resorbiert. Das ganze Ei besteht schließ- 
lich nur noch aus einer Unzahl erbsen- oder haselnuß- 
großer Bläschen. Gewöhnlich kommen die Frauen erst 
zum Arzt, wenn Blutungen sich einstellen, die Tag ftir 
Tag erfolgen, ohne in der Hegel stark zu sein. Meist 
ist das Blut nicht liell, sondern dunkelbraun. Die Er- 
krankung tritt in der Regel in den mittleren Schwanger- 
schaftsmonaten, im 3. bis 6. Monat auf. Man findet dann 
den Uterus infolge der enormen Wucherung der Zotten 
stärker ausgedehnt, als es der berechneten Schwanger- 
schaftszeit entspricht, also im 4. Monat der Gravidität 
den Fundus schon etwa am Nabel stehend. Diese In- 
kongruenz zwischen objektivem Befund und Anamnese, 
dabei das Fehlen der Herztöne und die anhaltende 
Blutung ermöglichen die Diagnose, die in dem Moment 
sicher wird, wo mit dem Blut einzelne Blasen ab- 
gehen. 
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gang geweiht. Der Tod der Frucht erfolgt in der Regel 
schon in^ 1., 2. oder 3. Monat. 

Der weitere Verlauf hängt von der Stärke der Blu- 
tung ab, die gleichzeitig mit dem Tod des Eies erfolgt. 
Blutet es in die Tube langsam und allmählich (innerer 
Fruchtkapselaufbruch), so bildet sich ein mehr oder 
weniger großer Tubentumor, ein Tubenhämatom. Be- 
kommt die Tubenwand ein Loch (äußerer Fruchtkapsel- 
aufbruch) und ist die Blutung mäßig, so bildet sich 
gleichfalls ein Tumor durch Anlagerung gerinnenden 
Bluljes: peritubares Hämatom. Ein Teil des Blutes 
fließt nach der tiefsten Stelle der Bauchhöhle, in den 
Douglas, kapselt sich hier ab und wird zur Haemato- 
cele retrouterina. Blutet es jedoch bei äußerem 
Fruchtkapselaufbruch sehr stark infolge Eröffnung 
eines arteriellen Gefäßes, so entsteht binnen weniger 
Stunden ein großer Bluterguß in die freie Bauch- 
höhle. Man spricht dann wohl auch von Tubenruptur. 

Je nach diesen verschiedenen Ausgängen ist der 
Befund und die Feststellung der Diagnose verschieden. 
Allen gemeinsam ist eine Blutung aus der Scheide 
nach außen, die relative Kleinheit des Uterus und aus- 
gesprochene subjektive und objektive Schwangerschafts- 
zeichen. Dagegen ist der Touchierbefund verschieden : 

bei intra- und peritubarem Hämatolm ein 
faust- bis kindskopfgroßer, wenig beweglicher Tumor 
neben dem Uterus; 

bei Haematocele retrouterina eine weiche, 
teigige, von Woche zu Woche härter werdende Resistenz 
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Auch gelingt es in der Narkose noch am ehesten, den 
Uterus als gegen die Symphyse gedrängtes Organ vor 
der Haematocele retrouterina zu palpieren. 

5. Placenta praevia. 
Inseriert die Nachgeburt nicht in der oberen 

Hälfte des Uteruskörpers, wie dies die Regel bildet 
(siehe Abbildung 14), sondern im unteren Abschnitt 
des Corpus uteri, so kommt sie ganz oder teilweise über 
den inneren Muttermund zu liegen. Sie liegt dann unter 
der Geburt dem Kind im Wege, daher der Name Pla- 
centa praevia. Je nachdem die Placenta genau in der 
Mitte über dem inneren Muttermund liegt (siehe Abbil- 
dung 45) oder nur mit einem größeren Abschnitt den 
Muttermund überdeckt, spricht man von Placenta praevia 
centralis, lateralis oder marginalis. Erreicht ihr unter- 
stes Ende nur die Nähe des Muttermundes, so wird dies 
als tiefer Sitz der Plazenta bezeichnet. Die Ursache der 
tiefen Insertion der Plazenta ist wohl in Erkrankungen 
des Endometriums zu suchen, woraus sich auch erklärt, 
daß die Placenta praevia sich hauptsächlich bei Mehr- 
und Vielgebärenden findet, während sie bei Erstgebären- 
den eine Ausnahme darstellt. 

Das wichtigste und am meisten charakteristische 
Symptom der Placenta praevia ist die Blutung in den 
letzten Monaten der Schwangerschaft. Sie kann 
sich schon vom 7. Monat der Schwangerschaft an ein- 
stellen, aber auch erst im Beginn der Geburt am Ende 
der Gravidität auftreten. Die Stärke der Blutung ist 
sehr verschieden. 
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immer größer werdende Ei umfassen zu können. Diese 
Ausziehung des unteren Uterusabschnittes erfolgt unter 
gleichzeitigen Wehen und Kontraktionen, die aber von 
den Frauen nicht gefühlt werden. Die Plazenta, die 
auf dem sich dehnenden Boden sitzt, kann dieser Ver- 
schiebung nicht folgen, und es kommt so zu Ab- 
reiJßungen der mütterlichen Gefäße, die aus der Uterus- 
wand zur Plazenta führen, und damit zur Eröffnung 
der intervillösen Käume. 

Aus dieser Entstehungsweise der Blutung erklärt 
sich die verschiedene Stärke des Blutverlustes und vor 
allem die Tatsache, daß die Blutungen schon monate- 
lang vor Ende der Schwangerschaft auftreten können. 

Blutungen in den letzten Monaten der Schwanger- 
schaft sind pathognomonisch für Placenta praevia und 
abnormen Sitz der Nachgeburt. Sie müssen stets als 
eine sehr ernste Komplikation betrachtet werden. 

Differentialdiagnostisch kommt vor allem das Kar- 
zinom der Portio und Cervix in Betracht, das gleich- 
falls Metrorrhagien während der Schwangerschaft her- 
vorruft. Die Unterscheidung von einer Placenta praevia 
ist durch die digitale Untersuchung leicht zu treffen. 

In der Mehrzahl der besprochenen Schtoangerschafts- 
kompUkationen stehen GenitaMutungen im Vordergrund der 
klinischen Erscheinungen (intrauteriner Abort, Blasenmole, 
Tubardbort, Placenta praevia, Karzinom des graviden Uterus). 
Sie sind für Laien und Ärzte das alarmierendste Symptom, 
da eben für die Schwangerschaft die Unterbrechung der 
Ovulation und damit AmetMrrhoe charakteristisch ist. 
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GenüaXblutungen hei Schtoangeren erfordern stets die 
ernsteste BeacJUimg, Schon aus der Zeit ihres Außretens 
läßt sich meist eine zutreffende Vermutungsdiagnose stellen. 
Im Anfang der Schwangerschaft handelt es sich in der 
Regel um Abort eines intra- oder extrauterin angesiedelten 
EieSy gegen Ende der Schwangerschaft dagegen um Placenta 
praevia, während das Karzinom des Uterus in jedem Zeit- 
punkt der Gravidität Blutungen hervorrufen kann. 



Gynäkologische Untersuchungslehre 



— 142 — 

linie dicht aneinander liegen, so daß auch bei gespreiz- 
ten Beinen von den inneren Genitalien nichts zu sehen 
ist. Zwischen dem hinteren Ende der Vulva, dem Fre- 
nulum labiorum und dem Anus befindet sich das so- 
genannte Mittelfleisch, der Damm, der normalerweise 
4 bis 5 cm hoch ist. 

Spreizt man die Labien, so sieht man (siehe Abbil- 
dung 46) der Reihe nach von der Symphyse zum Damm : 
die Clitoris mit dem Praeputium clitoridis, die Harn- 
röhrenmündung, den vom Hymenalsaum umgebenen In- 
troitus vaginae und als hinteren Abschluß das^Frenulum 
labiorum. Alle diese von Schleimhaut überkleideten 
Teile haben bei nicht graviden, gesunden Frauen eine 
zart rosa Farbe. 

2. Innere Genitalorgane. 

a) Pars copulationis. 

Die Scheide, Vagina, hat bei der aufrecht stehen- 
den Frau einen schrägen, von vorne nach hinten dem 
Kreuzbein zu gerichteten Verlauf (siehe Abbildung 47). 
Vorder- und Hinterwand der Scheide liegen dicht aufein- 
ander auf, so daß ein quer gestellter Spalt entsteht. Am 
Ende der Scheide ragt von oben her der ca. 2 cn^ lange, 
bei Nulliparen konische, nach vorausgegangenen Gebur- 
ten zylindrische Zapfen der Portio mit dem Muttermund 
in die Scheide herein. Er ist von glatter, blaßroter 
Schleimhaut überkleidet. Der Muttermund selbst ist 
gegen die hintere Wand der Scheide gerichtet. Der Baum 
rings um die Portio wird als Fornix vaginae bezeichnet, 
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In dem nun noch verbleibenden Raum sind die 
Eingeweide des Beckens von vorne nach hinten in der 
Weise in drei Abteilungen gruppiert, daß vorne, der 
Symphyse zu, die Harnorgane, Blase und Harnröhre, 
in der Mitte die Genitalorgane, Uterus mit Adnexen 
und Scheide, hinten die Intestinalorgane, Flexura sig- 
moidea und Rektum, untergebracht sind. Über all diese 
Organe hinweg läuft das Peritoneum, an dessen Ver- 
lauf sich gleichfalls deutlich diese Dreiteilung der 
Beckenorgane ausprägt. 

a) Peritoneum. 

Von der hinteren Fläche der vorderen Bauchwand 
herabkommend, läuft das Peritoneum (siehe Abbil- 
dung 47) über den Scheitel der Blase und deren Hinter- 
wand hinweg und schlägt sich etwa in der Gegend des 
inneren Muttermunds auf den Uterus über. Es entsteht 
so vor dem Uterus eine Vertiefung der Bauchhöhle, die 
als Excavatio vesicouterina bezeichnet wird. Das 
Bauchfell überzieht dann den Uterus und seitlich neben 
ihm die Ligamenta lata, geht in der Mitte des Uterus 
über den Fundus uteri, seitlich über die Tuben hinweg 
und überkleidet die ganze Hinterfläche der Gebärmutter. 
Hier steigt es tief bis auf das hintere Scheidengewölbe 
herab, geht dann auf das Rektum über, an der Hinter- 
fläche des Beckens über das Promontorium nach oben 
und überkleidet die hintere Bauchwand. Die hinter dem 
Uterus gelegene tiefe Ausbuchtung der Bauchhöhle 
wird Excavatio recto-uterina oder Cavum Dou- 
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zur Cervix uteri. Hier gibt ßie die nach unten ver- 
laufende Arteria vaginalis ab, sie selbst biegt recht- 
winkelig an der Kante der Cervix nach oben um, ver- 
läuft am seitlichen Rand des Uterus und anastomosiert 
durch ihre Endäste, die Arteria ovarica und tubaria, 
mit der Arteria spermatica. Letztere kommt hoch von 
oben herab aus der Renalis oder direkt aus der Aorta 
abdominalis. 

Die gleichnamigen Venen und Lymphgefäße haben 
denselben Verlauf wie die Arterien. 

d) Ureteren. 

Der Ureter gehört in seiner unteren Hälfte dem 
Becken an. Er hat insofern einen eigenartigen Ver- 
lauf, als er von der hinteren und seitlichen Wand des 
Abdomens herabkommend die Beckenhöhle schräg durch- 
ziehen muß, um zu der im vorderen Drittel des Beckens 
gelegenen Blase zu gelangen. Er verläuft zunächst über 
die Linea innominata hinweg an der Grenze ihres mitt- 
leren und hinteren Drittels und überquert dabei die 
Arteria iliaca communis (siehe Abbildung 48), gelangt 
dann, sich stark medianwärts wendend, über die Arteria 
uterina hinweg, die er fast rechtwinklig kreuzt, zur 
Seitenwand der Cervix und zieht an ihr nach abwärts 
zur Hinterwand der Blase. Auf seinem ganzen Verlauf 
bleibt er hinter dem Peritoneum, unter dem er bei mage- 
ren Frauen als dünner weißlicher Strang sichtbar ist. 
Bei der gynäkologischen kombinierten Untersuchung 
kann er ausnahmsweise im Parametrium gefühlt werden. 
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struation. Eine große Zahl gynäkologischer Erkran- 
kungen führt zu Veränderungen der Menstruation, zu 
ihrer Unterdrückung, Abschwächung oder Verstärkung, 
zu Unregelmäßigkeiten in der Wiederkehr oder zur 
Verlängerung ihrer Dauer. In anderen Fällen finden 
wir anhaltende Blutungen aus dem Uterus, die in 
keinem regelmäßigen Zusammenhang mit der Ovula- 
tion und Menstruation stehen. 

Da diese 'pathologischen Abweichungen von der norma- 
len Menstruation für vieh gynäkologischen Erkrankungen 
außerordentlich charakteristisch^ für nicht wenige geradezu 
pathognomonisch sind, darf man es niemals unterlassen, die 
Patientin nach Art und Stärke der Menstruation zu befragen. 

I. Die Menstruation und ihre Störungen. 
Physiologischerweise tritt das junge Mädchen 
zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr in die Pubertät 
ein. Die Generationsorgane haben ihre volle anatomische 
und physiologische Ausbildung erlangt; die Ovarien 
lassen die Graafschen Follikel zur Reifung gelangen, 
und es werden in regelmäßigen Intervallen aus ihnen 
die Ovula frei. JDamit tritt auch die erste Menstruation 
auf. Der frühere oder spätere Beginn der Menardie 
innerhalb der physiologischen Zeit vom 13. bis 15. Le- 
bensjahr ist bedingt teils durch angeborene vitale Ener- 
gie des ganzen Körpers und der Generationsorgane, teils 
durch Einflüsse, die erst im extrauterinen Leben auf 
den weiblichen Organismus einwirken : vor allem Er- 
nährung und körperliche Arbeit. Deshalb sind im all- 
gemeinen Landmädchen später menstruiert als die Mäd- ^ 
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Dieser Zyklus wird unterbrochen durch die 
Schwangerschaft. Während der Gravidität setzt die 
Menstruation aus. Auch die Ovulation, durch die sie 
hervorgerufen wird, zessiert. Man spricht alsdann 
von Schwangerschafts amen orrhoe. Durchschnitt- 
lich 6 Wochen nach der Entbindung pflegt die Menstrua- 
tion sich wieder einzustellen und in der früheren Regel- 
mäßigkeit aufzutreten. Die Amenorrhoe während die- 
ser 6 Wochen heißt Wochenbettsamenorrhoe. 
Manche Frauen verlieren, solange sie stillen, die Pe- 
riode: Laktationsamenorrhoe. 

Um das 45. bis 50. Lebensjahr setzt dann Ovulation 
und Menstruation definitiv aus. Die Frau tritt ins Kli- 
makterium ein. Auch der spätere Eintritt der Klimax 
oder der Menopause ist, wie der der Pubertät, vor allem 
bedingt durch körperliche Schonung und gute Ernäh- 
rung. Der Übergang erfolgt in der Regel so, daß all- 
mählich längere als vierwöchentliche Pausen sich ein- 
stellen, wobei die Menstruation jedesmal mit geringerem 
Blutverlust verknüpft ist und schließlich überhaupt 
nicht mehr wiederkehrt. Man spricht alsdann von 
klimakterischer Amenorrhoe. 

Nur die Kindheits-, Schwangerschafts-, Wochen- 
betts-, Laktations- und Altersamenorrhoe sind physio- 
logische Amenorrhoen. 

Von dem normalen physiologischen Menstruations- 
typus kommen nun folgende pathologische Abwei- 
chungen vor: 

1. Amenorrhoe. Pathologisch ist die Amenorrhoe 
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bei Karzinomen und Sarkomen des Uterus und der 
Scheide ; 

bei intrauterinen Aborten und Tubaraborten ; 

bei Placenta praevia. 

Von besonderer diagnostischer Bedeutung ist die 
Metrorrhagie nach vorausgegangener Amenor- 
rhoe. Ea kommen hier vor allem zwei Möglichkeiten 
in Betracht: 

1. Graviditätsamenorrhoe von kürzerer oder 
längerer Dauer mit folgender Metrorrhagie. Diese 
Kombination findet sich bei Aborten, imd zwar sowohl 
bei intrauterinen, wie bei Tubar-Aborten. Ein Beispiel 
dafür bietet folgendes Schema : 



AIA-S3. Metrorrhagie nach S'/jmonaäicher AmenoTThoe. Voa Anfang 
März 6m Mitte Juni bestand OramditäUamenorrhoe, seit Mitte Juni 
Blutungen in wechselnder Stärke, fast tägUeh. M. N. 27}ähTig: 

Tiibar-AborL 

2. Klimakterische Amenorrhoe mit folgender 
Metrorrhagie. Dieses Blutungsbild ist von größter 
diagnostischer Wichtigkeit. Es ist nahezu beweisend für 
Carcinoma uteri. Insbesondere ist stets an Karzinom zu 
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überhaupt nicht oder nur äußerst selten vorkommen. Die 
Kenntnis dieses Abhängigkeitsverhältnisses der gynäko- 
logischen Erkrankungen vom Lebensalter der Frau kann 
in weitgehendem Maße zur Unterstützung der Diagnose 
herangezogen werden. Zum mindesten ermöglicht uns 
diese Tatsache bei einer Patientin, deren Alter uns be- 
kannt ist, die Zahl der überhaupt in Betracht kommen- 
den Affektionen von vornherein beträchtlich einzuschrän- 
ken, so daß die objektive Untersuchung nur noch zwi- 
schen relativ wenig Möglichkeiten zu entscheiden hat. 

Der Zusammenhang zwischen Alter und gy- 
näkologischen Erkrankungen ist natürlich kein 
zufälliger, sondern er ist physiologisch in den Wand- 
lungen begründet, die die weiblichen Genitalorgane nach 
ihrem anatomischen Bau und ihrer physiologischen 
Funktion im Laufe des Lebens erleiden. Die Verwer- 
tung der Altersbeziehungen für die Diagnose, die selbst- 
verständlich die objektive Untersuchung niemals ent- 
behrlich machen kann, ist daher innerlich wohl begrün- 
det, und gerade in dieser physiologischen Begründung 
liegt die Berechtigung, das Alter für die Diagnostik 
heranzuziehen. 

1. Das Säuglingsalter. Es umfaßt das 1. Lebens- 
jahr. Die Zahl der gynäkologischen Erkrankungen ist 
hier sehr gering. Es sind angeborene Mißbildungen der 
äußeren Genitalien (Zwitterbildung), Menstruatio prae- 
cox und in selteneren Fällen maligne Tumoren, vor 
allem das Uterussarkom, die hier zur Beobachtung kom- 
men. Von entzündlichen Erkrankungen wird zuweilen 
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Schwangerschaft und Geburt bedingt sind, und die 
dabei häufig eintretenden Verletzungen und Schwächunr 
gen des Stützapparates der Genitalien führen zu Lage- 
veränderungen. 

Aber auch innerhalb dieses ganzen Zeitraums der 
Geschlechtsreife, der bezüglich der Ätiologie gynäkolo- 
gischer Erkrankungen eine im großen und ganzen ein- 
heitliche Epoche darstellt, verteilen sich die verschie- 
denen möglichen Erkrankungen durchaus nicht gleich- 
mäßig; vielmehr finden wir auch hier wieder, daß 
bestimmte Erkrankungen mit Vorliebe nur in bc: 
grenzten Abschnitten dieser Lebensepoche auftreten, 
wenn sie atich tatsächlich im ganzen Zeitraum sich 
finden können. ' 

a) Die ersten Jahre nach Eintritt der Pu- 
bertät zeichnen sich dadurch aus, daß die neuaufge- 
tretenen Funktionen der Ovulation und Menstruation 
zuweilen noch nicht in regelmäßiger und geordneter 
Weise verlaufen und daß die durch die Ovarialsekretion 
bedingten Änderungen im Gesamthaushalt des Körpers 
zu Störungen führen können, ohne daß im Ovarium 
oder im Uterus selbst anatomisch sieht- oder tastbare 
Veränderungen bestehen. 

Es findet sich daher in diesen Jahren eine Neigung 
zu funktionellen Störungen: Amenorrhoe, Oligo- 
menorrhoe, Menorrhagie, Dysmenorrhoe. Diese Stö- 
rungen des Mens truations Vorgangs sind häufig mit 
Chlorose oder nervösen Erkrankungen verknüpft, vor 
allem init allgemeinen Neurogen, wie Neurasthenie und 
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anatomischen Formen der Endometritis interstitialis, 
der Salpingitis, des Pyosalpinx und der Pelveoperitoni- 
tis abspielen. 

Die Tuberkulose der Genitalien, ein deszen- 
dierender oder hämatogener Prozeß, bevorzugt wie die 
Tuberkulose der Lungen und der Knochen das erste 
Jahrzehnt nach Eintritt der Pubertät. 

Die Gonorrhoe, ein aszendierender Prozeß, der 
sich an den Geschlechtsverkehr anschließt und in der 
Form der Urethritis, Bartholinitis, Cervicitis, Endo- 
metritis interstitialis, Salpingitis, Pyosalpinx und Peri- 
tonitis auftritt, bevorzugt die ersten beiden Dezennien 
nach Eintritt der Pubertät, wenn sie sich natürlich zu- 
weilen auch später noch finden kann. 

Die septische Infektion, die sich ebenso wie die 
weniger folgenschwere saprische Infektion an Geburt 
und Abortus anschließt, verteilt sich naturgemäß über 
das ganze geschlecht sreife Alter. Da ihre Folgen, die 
Parametritis chronica, die Pelveoperitonitis adhaesiva 
und die Perimetritis, erst allmählich sich ausbilden, sind 
von diesen Folgezuständen mehr die mittleren und spä- 
teren Jahre des geschlecht sreifen Alters befallen. 

Den mittleren Jahren der geschlechtsreifen Zeit ge- 
hören vor allem die echten Schwaiger schafts Störun- 
gen an: Abort und Tubargravidität mit ihren Folgen. 
Sie sind gleichfalls über das ganze geschlechtsreif e Alter 
verteilt, der Gipfelpunkt ihrer Häufigkeit fällt aber der 
Natur ihrer Ätiologie nach mehr in die mittleren und 
späteren Jahre. 
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norrhagien und funktionelle Leiden in Form von kli- 
makterischen Beschwerden und sogenannten Ausfalls- 
erscheinungen. Auch der Pruritus vulvae ist eine Er- 
krankung der klimakterischen Zeit. 

4. Das Klimakterium, das Matronenalter, 
das allmählich ins Senium übergeht. Die Gene- 
rationsorgane sind wieder außer Funktion getreten. 
Ovulation, Menstruation, Konzeption haben aufgehört. 
Die Organe fallen rasch einer Altersatrophie anheim. 
Der Uterus schrumpft auf Walnuß-, selbst Haselnuß- 
größe zusammen, ebenso schrumpfen die Ovarien, die 
zu harten, platten Gebilden ohne Follikel atrophieren. 
Die Portio ist nur noch ein kurzer, kleiner Zapfen, die 
Scheidengewölbe flachen sich ab und verschwinden, 
die Scheide wird, besonders im hinteren Drittel, auffal- 
lend eng, so daß sich hier geradezu eine Stenose aus- 
bildet. 

Die Erkrankungen der Genitalorgane in dieser 
Altersepoche sind zum Teil noch Folgen der in den vor- 
hergehenden Jahrzehnten erlittenen Schädigungen. Da- 
zu gehört vor allem der Vorfall. Da im Alter Fett und 
Muskulatur und damit ein Teil des Haft- und Stütz- 
apparats des Uterus d^m Altersschwund anheimfallen, 
kommt es gerade jetzt bei Frauen, die geboren haben und 
schwer arbeiten müssen, zu Totalprolapsen. Der 
Höhepunkt dieser Erkrankungen fällt ins 45. bis 60. Le- 
bensjahr. Einer zweiten Gruppe von Krankheiten dieses 
Alters gehören jene Erkrankungen an, die überhaupt 
dem Alter eigentümlich sind: die malignen Tumoren» 
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Genitaltuberkulose eine Krankheit des jugendlichen 
Alters ist, ihren Höhepunkt zwischen 20 und 25 Jahreü 
erreicht, um dann rasch an Häufigkeit abzunehmen. 

Die pyramidenförmige Kurve der Tubenschwan- 
gerschaft erreicht nach kurzem, in der Pubertätszeit 
beginnendem, steilem Anstieg zwischen 30 und 35 Jäh- 
ren den Höhepunkt, um ebenso rasch wieder abzufallen. 

Eine ähnlich steil an- und absteigende Kurve bildet 
das Myom, bei dem jedoch der Höhepunkt erst zwi- 
schen dem 45. und 50. Lebensjahre auftritt. 

Flacher und gestreckter verläuft die Häufigkeits- 
kurve des Cervixkarzinoms, das zwischen dem 35. 
und 55. Lebensjahr ziemlich gleich häufig auftritt. 

Das O varialkarzinom ist eine ausgesprochene Er- 
krankung der späteren Lebensjahre. Sein Höhepunkt 
fällt zwischen das 50. und 55. Lebensjahr, um dann 
ziemlich rasch bis zum 65. Lebensjahr abzufallen. 

3. Einfluß vorausgegangener Geburten auf die Ent- 
stehung g3rnäkologischer Erkrankungen. 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, die 
schwersten physiologischen Leistungen der weiblichen 
Genitalorgane, bieten infolge der vielgestaltigen Ge- 
websveränderungen, die sich dabei an den Geschlechts- 
organen vollziehen, und der mannigfachen Gefahren, 
denen die Frauen dabei ausgesetzt sind, zahlreiche Mög- 
lichkeiten pathologischer Störungen. Es sind daher 
Frauen, die geboren haben, der Gefahr gynäkologischer 
Erkrankungen in wesentlich höherem Maße unterworfen 
als NuUipare. 
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dann weiterhin bei Frauen, die schwer körperlich arbei- 
ten müssen, zur Folge, daß unter dem Druck der Bauch- 
muskeln Senkungen und Vorfälle in allen Graden 
sich ausbilden. Frauen, die nicht geboren haben, leiden 
nur ganz ausnahmsweise an Vorfällen, und zwar nur 
dann, wenn eine angeborene Schwäche des Beckenbodens 
und des Dammes, z. B. bei Infantilismus, eine Prädis- 
Position dazu gibt. 

Besonders schwere Verletzungen kommen an den 
Harnorganen bei pathologischen Geburten, speziell 
nach Entbindungen bei engem Becken, zustande. Der an- 
haltende Druck des Kopfes auf die zwischen ihm und 
der Symphyse liegenden Weichteile führt zu Nekrose 
der gequetschten Partien. Nach Abstoßung des abgestor- 
benen Gewebsstücks bleiben abnorme Kommunikationen, 
Fisteln, zwischen Blase, Ureter und Harnröhre einer- 
seits und den Genitalorganen, Cervix und Scheide an- 
dererseits, zurück. Auch durch Ungeschicklichkeit des 
Operateurs bei künstlicher Entbindung mittels Zange 
oder Perforation können derartige Harn-Genitalfigteln 
entstehen. In der Ätiologie der Harnfisteln spielt daher 
der Geburtsakt eine außerordentlich wichtige Rolle. 

Die physiologischen Rückbildungsvorgänge 
nach der Geburt führen nicht immer zur Wiederherstel- 
lung der früheren histologischen Verhältnisse. Eine 
mangelhafte Rückbildung der Schleimhaut führt zu einer 
Hyperplasie der Mukosa und Neigung zu Menor- 
rhagien. Die ungenügende Involution der Uterusmusku- 
latur hinterläßt einen großen, schweren, mit Binde- 
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Wegen dieser vielseitigen Beziehungen zwischen Ger 
hurten und gynäkologisdien Erkrcmkungen muß in der Anor 
mnese stets genauestens nach vorausgegangenen Geburten und 
Aborten^ ihrem Verlauf und ihrem Komplikationen, sowie 
nach dem Datum der letzten Entbindung geforscht werden. 
Ma/n erhält dadurch wertvolle Anhaltspunkte für die Diagnose. 

4. Schmerzen und Beschwerden bei g3rnäkologischen 

Erkrankungen. 

Von weit geringerer Verwertbarkeit für die Stel- 
lung der Diagnose sind die Klagen der Patientinnen 
über Schmerzen und Beschwerden. Sehr viele gynäko- 
logische Erkrankungen und gerade die schwersten 
machen zuweilen gar keine Schmerzen. So verläuft das 
Uteruskarzinom lange Zeit, ohne die geringsten Schmer- 
zen hervorzurufen. Andererseits klagen zuweilen Pa- 
tientinnen über eine große Reihe der verschiedenartig- 
sten Beschwerden im Unterleib, während bei der Unter- 
suchung gar keine oder nur sehr geringfügige Ab- 
weichungen vom Normalen festzustellen sind. 

Diese hei der Mehrzahl aller gynäkologischen Patien- 
tinnen zu konstatierende Inkongruenz zwischen subjektiven 
Klagen und objektivem Befund heunrkt, daß im allgemeinen 
den Schmerzen keine große diagnostische Bedeutung in der 
Gynäkologie zugesprochen werden kann. 

Dabei sind die Schmerzen selbst, wenn über solche 
geklagt wird, fast bei allen gynäkologischen Erkrankun- 
gen die nämlichen : Kreuzweh, Schmerzen im Unterleib, 
Ziehen in den Seiten, Rückenschmerzen, Drängen nach 
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Eine besondere Gruppe von Schmerzen bilden die 
Blasenbeschwerden und Blasenschmerzen, über 
die viele Frauen klagen. Klagen von seiten des Harn- 
apparates erfordern stets unsere besondere Beachtung. 
Bald sind es die Organe der Nachbarschaft, die eine 
Störung der Blasenfunktion bewirken, Myome, Ovarial- 
tumoren, Pelveoperitonitis acuta, Retroflexio uteri gra- 
vidi incarcerata, Carcinoma cervicis, bald Erkrankungen 
der Blase selbst, des Harnleiters oder der Niere, die zu 
solchen Klagen Veranlassung geben. In jedem Fall ist 
eine eingehende lokale Untersuchung des ganzen uro- 
poetischen Systems und seiner Nachbarschaft unerläß- 
lich. 

Weit weniger diagnostische Bedeutung haben da- 
gegen die Stuhlbeschwerden. Obstipation ist eine 
überaus häufige Klage der Frauen, und sie kann bei 
allen möglichen gynäkologischen Erkrankungen fehlen 
oder vorhanden sein. Dagegen deutet absolute Stuhl- 
verhaltung, Ileus, stets auf ernste Affektionen. Der 
Ileus findet sich vor allem bei akuter Peritonitis, bei 
Darmverwachsungen und Darmabknickungen nach gy- 
näkologischen Operationen, bei Stieldrehung von Tu- 
moren, bei JDarmgeschwülsten usw. Auch der Stuhl- 
drang, Tenesmus alvi, ist stets ernster Beachtung wert. 
Er stellt sich ^,ußer bei Erkrankungen des Rectums 
selbst (Proctitis, Periprjctitis, Gonorrhoe des Rectums, 
Tumoren) besonders vor dem Durchbruch von Eiterher- 
den ein (Pyosalpinx, Parametritis usw.). 
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Tuberkulose und etwaige psychische Erkrankungen der 
Aszendenz und der Geschwister. 

Kindheit und Pubertät. Von Krankheiten, die 
vor die Pubertätszeit fallen, sind zuweilen die Infek- 
tionskrankheiten des Kindheitsalters, Masern, Schar- 
lach, Diphtherie, Keuchhusten, ^von Interesse. Vor 
allem ist es unerläßlich, in jedem Falle nach dem Be- 
ginn der Menstruation, dem Eintritt der Pubertät, 
sich zu erkundigen. 

Von Krankheiten in den ersten Jahren nach 
Eintritt der Pubertät sind vor allem Chlorose und 
l^hthise von Wichtigkeit. 

Bei Verheirateten folgt die Erkundigung nach 
früheren Schwangerschaften, Aborten, Geburten 
und Wochenbetten; insbesondere ist der Verlauf des 
Puerperiums, ob fieberhaft oder nicht, von Bedeutung 
für spätere Erkrankungen. Bei Nichtverheirateten 
wartet man das Kesultat der objektiven Untersuchung 
ab, ehe man die Frage nach vorausgegangenen Gebur- 
ten stellt. 

Die jetzigen Beschwerden. Man erkundigt sich 
nunmehr nach den Beschwerden, die die Patientin zum 
Arzt führen, ihrem zeitlichen Beginn, ihrem Sitz und 
ihren näheren Eigentümlichkeiten. 

Daran anschließend ist vor allem die genaue Er- 
mittlung der Menstruationsverhältnisse vorzu- 
nehmen : 

Länge der Intervalle zwischen zwei Menstruationen, 

Dauer des Blutverlustes, 



Viertes Kapitel. 

Objektive Unter suchimg. 

I. Äußere Untersuchung. 

All gern eins tatus. Man berücksichtigt Körper- 
größe, Muskulatur, Fettpolster, Farbe der Haut und 
Schleimhäute (Blässe, Zyanose) und Körpergewicht. 
Man gewinnt so in Kürze einen wertvollen Überblick 
über die allgemeinen Gesundheitsverhältnisse der Pa- 
tientin; insbesondere ist eine ungewöhnliche Blässe der 
Haut und Schleimhäute, die auf vorausgegangene Blut- 
verluste hindeutet, von Wichtigkeit. Wo Verdacht auf 
eine Verarmung des Blutes an roten Blutkörperchen und 
Blutfarbstoff besteht, muß der Hämoglobingehalt des 
Blutes quantitativ bestimmt werden. Man verwendet 
dazu zweckmäßig das Hämometer von Sahli. 

Eb werden aus der Fingerbeere nach einem Einstich 
20 cmm Blut mit einer feinen Kapillarpipette entnommen, in 
ein Glasröhrchen gebracht und mit einigen Tropfen einer i/io 
Normal-Salzsäure verdünnt. Das Blut wird jetzt durch Hämattn- 
bildung braun. Nun wird tropfenweise so viel Wasser zugesetz-t, 
bis die Farbe der Mischung einer Standardlösung von bestimm- 
tem Hämatingehalt vollkommen gleicht. Das zur Aufnahme 
des Blutes dienende Gläschen ist graduiert, und es läßt sich 
so bequem der Hämoglobingehalt in Prozenten ablesen. 

Hals und Thorax. Eine Struma darf nicht über- 
sehen werden. Bei der Untersuchung der Brüste beachte 
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gegenüber Erkrankungen nichtgenitäler Organe (Magen, 
Leber, Herz, Niere, Netz, Darm, Wurmforlsatz) vor- 
zunehmen. 

Technik: Zur Vornahme der Palpation des Ab- 
domens und seiner Organe kann man die Patientin in 
zweierlei Weise lagern. Am zweckmäßigsten ist es, 
wenn die Patientin mit leicht erhöhtem Kopf und etwas 
gegen den Leib angezogenen Beinen auf einem nicht 
zu niedrigen Unlersuchungstisch, einem Sofa oder ähn- 
lichem Jiegt. Durch die Erhebung des Thorax und die 
Beugung der Beine wird eine Entspannung der Bauch- 
muskulatur bewirkt, die der Palpation sehr förderlich 
ist. Noch stärker wird die Entspannung, wenn man 
die Patientin auf einen Untersuchungsstuhl bringt, wo- 
bei die Beine in Hüfte und Knie noch stärker gebeugt 
werden. Doch hat diese Lagerung gegenüber der vorher- 
genannten den Nachteil, daß durch die Annäherung 
der Oberschenkel an die Bauchwand die Palpation der 
unteren Partien des Abdomens etwas unbequem ist. 

Es muß mit warmen, trockenen Händen, deren 
Nägel kurz geschnitten sind, palpiert werden, da sonst 
reflektorische Kontraktionen der Bauchmuskeln auf- 
treten, die jede feinere Palpation unmöglich machen. 
Es wird stets die ganze Hand mit ihrer gesamten Volar- 
fläche aufgelegt und nicht mit den Fingerspitzen allein 
palpiert, da die Verteilung des Druckes der Hand auf 
eine größere Fläche des Abdomens beruhigend auf die 
Bauchmuskulatur einwirkt. Wenn man an irgendeiner 
Stelle etwas Abnormes zu finden glaubt, muß stets die 
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oder weniger breiten Wulstes vor, die Hernie der Linea 
alba. Solange die Frau liegt, kann man in diesen Fällen 
zwischen den Kecti tief in die Bauchhöhle greifen und 
die Wirbelsäule, die Aorta, ihre Teilungsstelle, das Pro- 
montorium usw. abtasten. 

2. Jetzt legt man die rechte Hand so auf 
das Abdomen, daß der Daumen- und Kleinfinger- 
ballen auf der Symphyse ruhen und die Finger- 
spitzen nach dem Nabel zu gerichtet sind. 
(Siehe Abbildung 56.) Man dringt nun langsam und 
allmählich mit den Fingerspitzen in die Tiefe, bis 
man das Promontorium erreicht hat (v. Winckel), Da- 
mit hat man den ßeckeneingang mit der Hand über- 
dacht und kann so außerordentlich leicht feststellen, ob 
aus dem kleinen Becken eine Resistenz oder ein Tumor 
in die Abdominalhöhle hinaufragt oder ob eine bei dem 
vorhergehenden Handgriff festgestellte Schwellung sich 
ins kleine Becken fortsetzt oder nicht. Der Handgriff 
ist deshalb sehr wertvoll, weil damit in vielen Fällen 
auf eine sehr einfache Weise festgestellt werden kann, 
ob eine abnorme Resistenz, die man im Abdomen ge- 
fühlt hat, von Organen des kleinen Beckens oder von 
solchen d^r freien Bauchhöhle ihren Ausgang nimmt. 

3. Endlich tastet man rechts und links die 
seitlichen, unteren Partien des Bauches ober- 
halb des Ligam. Pouparti ab. Man legt dazu eine 
oder zwei Hände von der Darmbeinschaufel aus auf das 
Abdomen, die Fingerspitzen wieder gegen den Nabel zu 
gerichtet, dringt dann mit den Fingerspitzen langsam in 
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Bei gesunden und nicht nervösen Frauen ist auch 
ein tieferes Eindrücken der Fingerspitzen, wenn es nur 
vorsichtig und allmählich erfolgt, nicht schmerzhaft. 
Äußern die Frauen Schmerzen, so muß man mit ihrer 
Deutung sehr vorsichtig sein. Frauen mit entzündlichen 
Erkrankungen des Blinddarms, des Wurmfortsatzes oder 
der üterusadnexe (Tuben und Ovarien), des Parame- 
triums oder Peritoneums äußern lebhafte Schmerzen 
und Abwehrbewegungen. Aber auch bei bloßer Hyper- 
ästhesie der Haut auf hysterischer und neurastheni- 
scher Basis und bei der Ovarie der Hysterischen kann 
hochgradige Schmerzhaftigkeit dieser Gegend bestehen. 
Die Entscheidung gibt nur die innere, kombinierte 
Untersuchung. 

4. Hat man nun bei den bisher beschriebenen Hand- 
griffen irgendwo in der Bauchhöhle eine abnorme Re- 
sistenz gefühlt, so stellt man weiterhin fest: 

die Grenzen der Auftreibung, vor allem ihre 
Abgrenzbarkeit hach oben, nach den Seiten und nach 
dem kleinen Becken: 

die Oberflächenbes^chaffenheit der Auftrei- 
bung, ob glatt oder höckerig; 

die Beziehungen zu den Biauchdecken, speziell 
deren Verschieblichkeit über der Auftreibung oder ihr 
Verwachsensein ; 

die Beweglichkeit der Resistenz und deren Grad; 

die Konsistenz (knochenhart, derb, weich, prall- 
elastisch). Dabei untersucht man gleichzeitig auf Un- 
dulation und Fluktuation, indem man die eine Hand 
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Feststellung der Grenzen eines Tumors bei dicken und 
straffen Bauelidecken, sowie zur differentiellen Dia- 
gnose zwischen frei beweglicher Flüssigkeit im Abdomen 
(Aszites, Eiter, Blutj und abgeschlossener Flüssigkeits- 
ansammlung (Kystom, abgesackter Eiter oder Aszites;. 
Bei freier Flüssigkeit verläuft die Dämpfungsgrenze in 
einer n^tch oben konkaven, bei Kystomen in einer nach 
oben konvexen Linie. (Siehe Abbildung 57.) Ferner sind 
die seitlichen, abhängigen Partien des Abdomens bei As- 
zites gedämpft ; bei Kystomen geben sie, zum mindesten 
auf einer Seite, tympanitischen Darmschall. 

AVeitere wertvolle Aufschlüsse gibt uns die Per- 
kussion bei verschiedener Lagerung des Körpers, 
bei Eückenlage und bei Seitenlage. Handelt es sich um 
freie Flüssigkeit, *so wird die ursprünglich bei Rücken- 
lage gedämpfte Partie der seitlichen, abhängigen Gegen- 
den des Abdomens tympanitischen Schall geben, sobald 
man die Patientin auf die Seite legt, so daß diese ge- 
dämpfte Zone nach oben zu liegen kommt. Die freie 
Flüssigkeit sammelt sich naturgemäß in den abhängigen 
und tiefen Partien des Abdomens, und die auf ihr oben 
schwimmenden Därme geben tympanitischen Schall. 
Ein großer Tumor dagegen verändert seine Lage nicht 
wesentlich. Damit bleiben auch die Bezirke gedämpften 
und tympanitischen Schalles die nämlichen, ob die Pa- 
tionlin auf dem Rücken oder auf der Seite liegt. 

o) Auskultation. Sie ist im allgemeinen bei gynä- 
kologischen Erkrankungen ohne größere Bedeutung und 
wird in der Regel nur angewendet, wenn es sich um den 
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myomen spricht ein Uteringeräusch (s. S. 21) für Myom 
und gegen Eierstockgeschwulst. 

Endlich g<ehört eine Unt-er suchung des Urins auf 
Eiweiß und Zucker zu jeder vollständigen tfntersuchung, 
auch wo nicht über Urinbeschwerden geklagt wird. 

2. spezielle Untersuchung der Genitalorgane. 

a) Inspektion der äußeren Genitalien. 

Die Inspektion der äußeren Genitalien wird häufig 
mit Unrecht vernachlässigt. Nicht nur wenn über Be- 
schwerden an den äußeren Genitalien geklagt wird und 
bei Vorfällen, sondern in jedem Falle, der zur Unter- 
suchung kommt, hat der inneren Exploration eine In- 
spektion der äußeren Genitalien voranzugehen, die oft 
genug wertvolle Resultate für die Diagnose ergibt. 

Man beachte der Reihe nach: 

Geschlossensein oder Klaffen der Vulva, Stärke 
und Form der Behaarung (Infantilismus), Form und 
Größe der großen und kleinen Labien; Umgebung der 
Vulva : Pigmentierung, Rötung, Entzündung, Intertrigo, 
Hautaffektionen (Papeln, Kondylome); Beschaffenheit 
und Menge einer etwa vorhandenen Sekretion; 

nach Spreizung der kleinen Labien : Höhe und Form 
des Dammes (niederer, muldenförmiger Damm bei in- 
fantilen Personen), alte Dammrisse und ihre Ausdeh- 
nung, Narben; Hymen (Intaktheit, Einrisse, Carun- 
culae myrtiformes), Weite des Iritroitus; ferner die 
Harnröhre und ihre Umgebung, die Mündung der 
Bartholinischen Drüsen (Macula gonorrhoica). 
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1. das Milchglasspekulum nach Karl Mayer, 

2. die Kinnenspekula nach Sims und Simon, 

3. das Klappspekulum von Cusco oder Trelat. 

Mit ihnen kommt man für alle Zwecke der gynäko- 
logischen Untersuchung aus. 

1. Das Milchglasspekulum wird zunächst gut 
mit sterilem Fett oder öl eingefettet, mit der abge- 
schrägten Spitze auf die hintere Kommissur aufgesetzt 
und sodann unter Druck gegen die hintere Scheiden- 
wand langsam mit . leicht drehenden Bewegungen vor- 
geschoben (s. Abb. 59). Vermeidet man die Berührung 
der Harnröhrenmündung und ihrer Umgebung, so ist 
die Einführung nicht schmerzhaft. Man muß nur 
die Größe des Spekulums entsprechend der Weite dos 
Introitus und der Scheide wählen. Deshalb bedarf man 
einer Kollektion von etwa vier verschieden großen 
Spiegeln. Man schiebt das Spekulum so weit vor, bis 
sich die Portio gerade in sein Lumen einstellt, was 
durch drehende und leicht hebelnde Bewegungen er- 
reicht wird. 

2. Das Rinnenspekulum (s. Abb. 60;. Man be- 
nützt eine hintere und eine schmalere vordere Rinne. 
Man setzt zuerst die hintere Rinne ein und zieht damit 
die hintere Scheidenwand nach dem Damm zu. Dann 
wird die vordere Rinne eingeführt, die durch eine assi- 
stierende Hand gehalten werden muß. Die Spekula 
müssen stark in entgegengesetzter Richtung gezogen 
und festgehalten werden, da sich sonst Schleimhaut- 
falten zwischen ihnen einklemmen und Sehmerzen ver- 
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c) Kombinierte Untersuchung. 

i3ieser wichtigste Teil der gynäkologischen Unter- 
suchung, auf dem unsere heutige, hochausgebildete 
gynäkologische Diagnostik beruht, ist von B. S. 

Schultze 1869 in die Technik eingeführt worden. 

• 

Vorbereitung: Die Patientin liegt wie bei dcir 
Spekular Untersuchung mit leicht erhöhtem Oberkörper 
und mit im Knie gebeugten und im Knie unterstützten 
Beinen auf einem Untersuchungsstuhl, die Hände und 
Vorderarme auf der Brust gekreuzt. Die Blase muß 
entleert sein. Eine regelrechte Desinfektion der Hände 
des Untersuchers ist nicht unbedingt erforderlich; es 
genügt, wenn es sich nicht etwa um einen Abortus han- 
delt, eine Waschung. In allen Fällen, besonders bei 
Verdacht auf infektiöse, eitrige oder gonorrhoische Pro- 
zesse sind die untersuchenden Finger durch einen 
Guniiniliandschuh oder durch Gummifingerlinge zu 
schützen. Die Finger werden gut mit sterilem Vaselin, 
sterilem Ol, Byrolin oder ähnlichem eingefettet. 

Technik: Man geht mit dem Zeigefinger, bei 
weitem Introitus Mehrgebärender wohl auch mit Zeige- 
und Mittelfinger in die Vagina ein. Der Daumen wird 
ausgestreckt, die letzten zwei oder drei Finger stark 
eingeschlagen. Ob man die rechte oder linke Hand 
nimmt, ist im großen und ganzen einerlei; meist wird 
die linke Hand bevorzugt, da die rechte, die von den 
Bauchdecken aus die Organe abtastet, die schwierigere 
Aufgabe beim Tasten hat. Wo es auf genaue. Unter- 



- 198 — 

Gang der inneren und Jkombinierten Unter- 
suchung. 

Scheide: Beim Einführen des touchierenden 
Fingers achte man auf die Enge oder Weite, Kürze oder 
Länge der Scheide, Glätte oder Kauhigkeit und Falten-, 
reichtum ihrer Wände. 

Portio: Man überzeugt sich von Länge, Breite und 
Form der Portio. Außerdem ist es vo|i größter Wichtig- 
keit, ihre Stellung im Becken genau zu bestimmen, da 
man sich nur so klare räumliche Vorstellungen aneignet. 
In der Regel orientiert man sich nach der Interspinal- 
linie, der Verbindungslinie der beiden Spinae ischiadi- 
cae, tind gibt ^an, ob und wie weit (nach Zentimetern oder 
Querfingerbreiten) die Portio oberhalb oder unterhalb, 
vor oder hinter der Spinallinie steht. Normalerweise 
findet sich die Portio etwas oberhalb und etwas hinter 
der Spinallinie. 

Eine Blutung bei der Betastung der Portio und 
der Muttermundslippen ist ernstester Beachtung wert, 
da derartige Blutungen eines der wichtigsten und 
frühesten Symptome des Uteruskarzinoms darstellen. 

Muttermund: Seine Form, ob rund oder quer ge- 
spalten, läßt auf vorausgegangene Geburten schließen. 
Dann gibt man die Richtung des Cervikalkanals an, 
indem man feststellt, wohin der Muttermund sieht. Nor- 
malerweise ist die Achse des Cervikalkanals bei ante- 
flektiertem Uterus nach hinten zu gerichtet, und der 
Muttermund sieht gegen das Kreuzbein. Sieht er nach 
anderer Richtung, symphysenwärts oder direkt nach 
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dem Introitus;' so gewinnt man daraus wertvolle Ver- 
mutungen über die Lage des Uteruskörpers. Bei Retro- 
flexio sieht der Muttermund nach der Symphyse, bei 
Retroversio nach dem Introitus. 

Corpus uteri: Man bestimmt durch bimanuelle 
Palpation 

Größe und Form, 

Lage, 

Konsistenz und 

Beweglichkeit 
des Organs. Normalerweise ist der Uterus hühnerei- 
groß, birnförmig, derb, anteflektiert und nach allen 
Richtungen in mäßigem Grad beweglich. Die Cervix 
hat nur etwa ein Drittel der Größe des ganzen Organs, 
ist walzenförmig, glatt, derb und gegen den Uterus- 
körper winklig abgebogen. 

Eierstöcke und Tuben: Mau sucht zweckmäßig 
zunächst die Ovarien auf, die als platte, derbe, beweg- 
liche Gebilde mit glatter oder nur ganz leicht höckeriger 
Oberfläche an der Seitenwand des Becketns zu tasten sind 
und leicht zwischen den palpierenden Fingern durch- 
gleiten. Dann geht man von ihnen medianwärts, sucht 
die Fundalecken des Uterus auf, von wo aus die Tuben 
als dünne, drehrunde Stränge nach außen verlaufen. 

Gang der Untersuchung bei pathologischen Ver- 
hältnissen. 

Bei pathologischen Verhältnissen, bei Tumoren und 
den als Tumoren imponierenden Exsudaten, Pyosal- 
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pingen usw. ist natürlich die Abtastung der einzelnen 
Organe oft sehr ersehwert. Um sich hier zu orientieren, 
geht man folgendermaßen vor: 

1. Man sucht zunächst den Uterus für sich, 
seine Größe und seine Grenzen abzutasten und 
dann die Beziehungen des Tumors oder der vorhande- 
nen Anschwellung zum Uterus zu ermitteln. Dabei sind 
zwei Möglichkeiten denkbar: 

a) Der Tumor oder die Anschwellung gehört 
dem Uterus an (Gravidität, Myom, Mißbildungen des 
Uterus, interstitielle Schwangerschaft). Es läßt sich 
dann feststellen, daß die Portio allmählich in den Tumor 
übergeht und daß neben, vor oder hinter dem Tumor 
kein Gebilde zu fühlen ist, das der Uterus sein könnte. 
Reicht der Tumor ins Abdomen hinauf und ist er beweg- 
lich, so läßt sich meistens konstatieren, daß Bewegungen 
des Tumors mit der äußeren Hand von den Bauch- 
decken aus sich auf die Portio übertragen. 

b) Der Tumor oder die Schwellung gehört 
nicht dem Uterus an (Ovarialtumor, Tubenanschwel- 
lungen, Extrauteringravidität, Saktosalpinx, Parametri- 
tis, Haematocele retrouterina). Dann läßt sich der 
Uterus neben dem Tumor fühlen und unter günstigen 
Verhältnissen von ihm abgrenzen (kleine bewegliche 
Ovarialtumoren, kleine, nicht adhärente Pyosalpinx- 
säcke, Tubargraviditäten oder Tubaraborte). In anderen 
Fällen ist eine scharfe Abgrenzung nicht möglich. Der 
Tumor oder die Schwellung sitzt breit am Uterus (Para- 
metritis, intraligamentäres Kystom, Haematocele re- 
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Oberflächenbeschaffenheit (glatt, rauh, klein- 
höckerig, großhöckerig, knollig), 

Beweglichkeit. 

Mit Berücksichtigung aller dieser einzelnen Punkte 
unter gleichzeitiger Heranziehung des Blutungsbildes 
wird es in den meisten. Fällen gelingen, zu einer Diagnose 
zu gelangen. In besonders schwierigen Fällen ist es er- 
laubt und zuweilen unerläßlich, die Narkose zu Hilfe zu 
nehmen, besonders wo es sich um NuUipare mit straffen 
Bauchdecken oder um hypersensible Patientinnen handelt. 

d) Kombinierte Scheiden-ßektum Bauch- 
deckenuntersuchung. 

In einzelnen Fällen ist diese von Hegar und Sell- 
heim besonders warm empfohlene Methode von ent- 
schiedenem Vorteil. Man führt den Daumen in die 
Scheide ein und legt seine Spitze zur Orientierung an 
die Portio. Der mit Gummi bekleidete, stark einge- 
fettete Zeigefinger wird in das Rektum eingeführt, w^o- 
bei man die Patientin zur Erleichterung der Unter- 
suchungauffordert, wie beim Stuhlgang leicht zu pressen 
(Sellheim). Geht man nun mit der Zeigefingerspitze 
über das Ligamentum sacrouterinum hinauf, so kann 
man die Hinterfläche des Uterus, den Abgang und Ver- 
lauf der Lig. sacrouterina und alle im Douglas befind- 
lichen Organe bequem abtasten, wenn sie von der äuße- 
ren Hand der inneren entgegengedrückt werden. Diese 
rektovaginale Untersuchungsmethode eignet sich daher 
vor allem bei der Untersuchung auf Hämatocelen, kleine 



- 203 — 

im Douglas liegende Ovarialtumoren, zur Unterschei- 
dung von Para- und Perimetritiden, zur Erkennung in- 
traligamentär oder retroperitoneal entwickelter Tu- 
moren und ähnlichem. 

Erleichtert wird die Untersuchung, wenn man nach 
Hegars Vorschlag vorher Vi Liter warmes Wasser in 
die Ampulla recti einfließen läßt. 

e) Kombinierte Kektum-Bauchdeckenunter- 

suchung. 

Nur bei Mangel der Scheide oder Verschluß der 
Vagina (Atresia hymenalis, Aplasia vaginae) oder wo 
man bei Virgines mit enger Hymenalöf f nung das Hymen 
schonen will, untersucht man in der Weise, daß der 
gummibekleidete Zeigefinger ins Rektum, nicht in die 
Scheide eingeführt wird, während die andere Hand von 
den Bauchdecken her der inneren Hand entgegenarbeitet. 
Im übrigen ist die Technik der Untersuchung dieselbe 
wie bei der kombinierten Scheiden-Bauchdecken-Unter- 
suchung, wenn sie auch etwas schwieriger ist. Man 
orientiert sich von der Portio und Cervix aus, die vor 
der vorderen llektumschleimhaut als derber Zapfen ge- 
fühlt wird (s. auch S. 246 f., die Untersuchung des 
Rektums^ 



Fünftes Kapitel. 

Diagnostische Hilfsoperationen. 

Abrasio, Austastung, Probeexzision, Probepunktion, 

Probeinzision. 

Zuweilen läßt sich auch bei genauester Abtastung 
der inneren Genitalien gelbst in Narkose eine sichere 
Diagnose nicht stellen. Erkrankungen des Endometri- 
ums, die keine Vergrößerung des Uterus bewirken, so 
die Endometritis in ihren verschiedenen Formen, Schleim- 
hautpolypen, nach Aborten oder Geburten zurückgeblie- 
bene Ei- oder Plazentarteile, kleine submucöse Myome, 
vor allem aber das Carcinoma und Sarcoma corporis 
uteri und das Chorionepitheliom lassen sich weder mit 
der Spekular- noch mit der kombinierten Untersuchung 
erkennen. Alle diese Erkrankungen haben palpatorisch 
das Gemeinsame, daß der Genitaltastbefund ein völlig 
normaler sein kann, und klinisch gleichen sie sich 
darin, daß sie sämtlich Blutungen hervorrufen, teils 
Meno-, teils Metrorrhagien. 

Bei Unterleibsblutungen, die sich durch den Tast- 
befund nicht erklären, lassen, gilt ßomit als erster Grund- 
satz, daß man mit allen Hilfsmitteln versuchen muß, sich 
über die Beschaffenheit der Uterushöhle und des Endome- 
triums Aufschluß zu verschaffen. Dazu dient die Abra- 
sio mucosae und die Austastung der Uterushöhle. 
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Abb. 63. Kvjgelzange zum 
Fassen der Portio. 



Abb. 64. Muzeuxsche Zange 
zum Fassen der Portio. 



Schabezug wird die Kürette aus dem Uterus herausge- 
zogen und das so gewonnene Streifchen Mucosa beiseite 
gelegt. Gleichmäßig und systematisch wird ringsum die 
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Wand des Uterus mit dem Instrument abgekratzt, wobei 
man zum Schluß noch besonders auf den Fundus uteri 
und die Tubenecken achtet. Beim Schaben selbst kann, 

wenn es sich nicht um einen ganz von 
mg V destruierenden Neubildungen durch- 

V M setzten Uterus handelt, keine Per- 

I I ^1 f oration erfolgen, wohl aber bei Ein- 

führung und Vorschieben des In- 
struments. Deshalb vorsichtig ein- 
führen, aber mit energischem Druck 
abschaben ! Dann folgt eine Uterus- 
spülung mit 1 promilliger Sublimat- 
oder 1 proz. Lysoformlösung mit 
einem der verschiedenen Uteruska- 
theter. Zweckmäßig sind vor allem 
die Uteruskatheter nach Fritsch- 
Bozemann (s. Abbildung 68) und 
nach Doleris (s. Abbildung 69). 
Sie haben den Vorteil, daß der Ab- 
fluß der Spülflüssigkeit durch den 
Cervikalkanal gesichert ist. Kann 
die Desinfektionslösung nicht sofort 
und bequem wieder abfließen, so be- 
steht die Gefahr, daß sie durch die 
Tuben in die Bauchhöhle gelangt 
und schwere," lebensbedrohliche Er- 
scheinungen durch Intoxikation und 
Infektion hervorruft. 

Blutet es nach der Ausschabung 



Ahh. 67, Kürette 
nach Ricamier, 
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noch aus dem Uterus, so muß die Uterushöhle mit 
Jodoform-, Vioform- oder einer ähnlichen, antiseptisch 
imprägnierten Gaze tamponiert werden. Als zweck- 
mäßiges Instrument dazu empfiehlt sich der Uterus- 
stopfer nach Asch, ein an der Spitze gekerbtes, wie eine 
Uterussonde gebogenes Stäbchen, das den Vorteil hat, 
daß die einmal in den Uterus eingeführte Gaze nicht 
beim Zurückziehen des Instruments wieder mit heraus- 
gezogen wird. Die Tamponade wird nach ca. 6 Stunden 
wieder entfernt. 

Alles durch die Abrasio gewonnene Gewebe wird 
nun auf seine makroskopische Beschaffenheit angesehen 
und sofort in 70 proz. Alkohol oder 4 proz. Formalin ge- 
bracht und der weiteren histologischen Untersuchung 
zugeführt. Ist man nicht selbst in der Lage, diese aus- 
zuführen, so schickt man das Material in einer der ge- 
nannten Lösungen in die nächste Frauenklinik oder an 
ein pathologisches Institut. 

2. Austastung des Uterus. 
Bei vorsichtiger, weicher Führung der Kürette ist 
man sehr wohl imstande, die Beschaffenheit der Uterus- 
innenfläche zu beurteilen und speziell Vorbucklungen 
durch kleine submucöse Myome zu fühlen. Dagegen 
können weiche, gestielte Schleimhautpolypen, seltener 
kleinere Eireste dem Tasten mit der Kürette entgehen. 
Die Kürette gleitet daran vorbei, und wenn nicht zu- 
fällig der Stiel der Polypen abgerissen wird, bleiben sie 
von der Kürettage völlig unbeeinflußt. 
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infolge seines starken Quellungsvermögens die Erweite- 
rung bewirkt. Laniinaria ist der getrocknete Thallus 
einer Meeresalge, der Laminaria digitata. Der Stift muß 
entsprechend vorbereitet und sorgfältig sterilisiert sein. 
Dies geschieht am einfachsten durch Einlegen und Auf- 
bewahren in absolutem Alkohol. 

Mit Kinnenspekulis wird die Portio eingestellt, die 
vordere Muttermundslippe, angehakt und der nun mit 
der Kornzange gefaßte Stift vorsichtig in den Cervical- 
kanal eingeführt, bis seine Spitze über den inneren 
Muttermund in die Uterushöhle hineinragt. Zweck- 
mäßig erweitert man vorher den Cervicalkanal mit 
Dilatatoren bis etwa zur Dicke des Laminariastiftes. In 
die Scheide wird ein Jodoform gazestreifen eingeführt, 
um zu verliüien, daß die Laminaria wieder aus dem 
Uterus herausschlüpft. Der Stift bleibt zunäclist 12 — 14 
Stunden liegen und wird dann eventuell durch einen 
dickeren oder durch eine Jodoformgaze-Tamponade des 
Cervicalkanals ersetzt. Nach weiteren 24 Stunden ist die 
Erweiterung meist so weit fortgeschritten, daß in Nar- 
kose der Finger eingeführt und das üteruscavum aus- 
getastet werden kunn. 

Trotz aller Asepsis und Desinfektion und auch bei 
Verwendung zuverlässig sterilisierter Laminariastifte 
sind selbst tödliche Infektionen bei. dieser Methode 
nicht absolut sicher zu vermeiden. Sie entstehen durch 
die Eigenkeime der Cervix und des Corpus und werden 
durch Einpressen der Bakterien in die Cervicalwände 
und Ketention des üterussekrets begünstigt. Wir haben 
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ren Muttermund oder in der Vagina gelingt es zu-, 
weilen nicht, durch bloße Inspektion und Falpation 
mit absoluter Bestimmtheit die Entscheidung zu tref- 
fen, ob es sich um einen gutartigen oder malignen 
Prozeß handelt. Speziell ist die Differentialdiagnose 
zwischen einfachen, harmlosen Erosionen und bösarti- 
gen Prozessen an der Portio (Karzinom, Sarkom oder 
Tuberkulose) zuweilen unmöglich. Die früher wohl ge- 
übte Methode, durch längere Beobachtung und Behand- 
lung die Entscheidung ex iuvantibus zu treffen, muß 
heute als absolut unzulässig und falsch bezeichnet wer- 
den, da dadurch kostbare Zeit ungenützt verstreicht und 
ein operables Karzinoin inoperabel werden oder Me- 
tastasen bewirken kann. Die Diagnose wird dagegen 
sehr leicht und rasch durch die histologische ünter- 
suhcung eines kleinen Stückes der verdächtigen Partie 
gestellt. Man gewinnt die zur mikroskopischen Unter- 
suchung nötigen Stückchen auf zweierlei Weise: 

1. Mit einem scharfen Löffel, wie sie in ver- 
schiedener Größe hergestellt werden (siehe Abbildung), 
kratzt man ein Stückchen von der verdächtigen Stelle 
weg. Schon der Umstand, daß man überhaupt mit dem 
scharfen Löffel ein Stückchen Gewebe entferne^ kann, 
ist außerordentlich verdächtig auf einen malignen Pro- 
zeß, da sich von einer gesunden Portio und einer ein- 
fachen, gutartigen Erosion mit dem scharfen Löffel kein 
zusammenhängendes Gewebe abkratzen läßt. 

2. Man exzidiert mit einem Messer ein keil- 
förmiges Stück aus der Muttermundslippe, womöglich 
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Man macht von dieser Gunst der anatomischen Ver- 
hältnisse therapeutisch sehr häufig Gebrauch; dagegen 
hat man seltener Veranlassung, aus rein diagnostischen 
Gründen hier die Bauchhöhle zu eröffnen, weil man 
mit Hilfe der digitalen Untersuchung, speziell der 
kombinierten Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung meist 
schon zu einem bestim!mten Resultat kommt. Doch 
bleiben immerhin Fälle übrig, wo diese üntersuchungs- 
methode von größtem Nutzen sein kann. Dazu gehört 
die Entscheidung über das Vorhandensein von frischem 
Blut in der Bauchhöhle bei Verdacht auf Tubenrup- 
turen, wo uns Anamnese und subjektive Beschwerden 
zwar eine Vermutung, aber oft ebensowenig wie der ob- 
jektive Tastbefund eine Gewißheit der Diagnose geben. 
Hier klärt die Probeinzision ohne weiteres die Sachlage 
auf. Handelt es sich tatsächlich um Tubenruptur, so 
fließt sofort nach Durchtrennung des hinteren Scheiden- 
gewölbes Blut aus der Bauchhöhle. 

1. Probepunktion. 
Man stellt das hintere Scheidengewölbe mit ßin- 
nenspekulis ein, hakt die hintere Muttermundslippe mit 
einer Muzeuxzange an und zieht &ie stark nach der 
Symphyse zu. Dadurch spannt sich das hintere Scheiden- 
gewölbe an. Man stößt nun die mit einer langen, dicken 
Nadel armierte Punktionspritze, wozu man eine gewöhn- 
liche Rekordspritze benützen kann, durch das hintere 
Scheidengewölbe ein und aspiriert den Inhalt des Dou- 
glas. Ebenso geht man vom seitlichen Scheidengewölbe 
aus vor, wenn man einen parametranen Abszeß vermutet. 
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5. Sondierung des Uterus. 

Diese früher viel angewandte Untersuchungsmethode 
ist heute dank der hohen Entwicklung der kombinierten 
Untersuchungstechnik mit Recht ganz in den Hinter- 
grund getreten. Ihre Gefahren, Infektion und Neben- 
verletzungen, speziell die Perforation des Uterus, sind 
besonders in wenig geübten Händen sehr viel größer als 
ein etwaiger Nutzen. Den Zweck, den man früher mit 
der Sondierung anstrebte, die Erkennung der Lage, 
Größe und Beweglichkeit des Uterus, erreichen wir heute 
viel schonender und ungefährlicher durch die bim^ 
nuelle Scheiden-Bauchdeckenuntersuchung. Die Mei- 
nung, daß man mit der Sonde Rauhigkeiten und Un- 
ebenheiten des Endometriums fühlen könne, hat sich 
als Täuschung erwiesen. Das Gefühl, das der Sonden- 
kopf der das Instrument führenden Hand übermittelt, 
ist ein sehr unsicheres. Auch gleitet er leicht an Poly- 
pen, Abortresten usw. vorbei. Ferner ist fast immer, 
wenn. Verdacht auf Erkrankung des Endometriums be- 
steht, die Abrasio mucosae indiziert, und man ist mit 
der Kürette mindestens ebensogut imstande, das Innere 
des Uterus abzutasten. 

Direkt kontraindiziert ist die Sonde in allen 
Fällen, wo auch nur der leiseste Verdacht auf 
Gravidität besteht. Es gilt daher als Regel, stets vor 
Einführung der Sonde nochmals nach dem Termin der 
letzten Periode zu fragen. Die Sonde ist ferner kontra- 
indiziert bei frischen Entzündungen in der Umgebung 
des Uterus und bei Tubaraborten, da durch die dabei un- 
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mxmd gründlich mit einer desinfizierenden Lösung 
abgewischt, die vordere Muttermundslippe mit eii^er 
Kugelzange angehakt und etwas tief gezogen. Nun 
wird die Sonde vorsichtig und mit weicher Hand einge- 
führt. Am inneren Muttermund fühlt man meist einen 
mehr oder minder großen Widerstand, der nicht brüsk 
überwunden werden darf. Hat man den inneren Mutter- 
mund passiert, danii führt man die Sonde so tief ein, 
bis ihre Spitze am Fundus angelangt ist, bestimmt die 
Länge des üteruskanals, die Lage des Organs, die Weite 
des Cavum uteri und die Beweglichkeit der Gebärmutter. 

(Stets 3oll die Sonde unter Leitung des Auges, nie 
im Dunkeln, lediglich unter Leitung des in die Scheide 
eingeführten Fingers in den Uterus eingeführt werden. 

Ist bei der Sondierung oder der Kürettage eine Per- 
foration des Uterus zustande gekommen, was man daran 
erkennt, daß plötzlich die Sonde oder Kürette sehr tief 
und ohne Widerstand zu finden in den Uterus ein- 
dringt und nahezu bis zum Griff verschwindet, so muß 
sie sofort entfernt und die Patientin ins Bett gebracht 
werden. Sie bekommt eine Eisblase auf das Abdomen 
und 3 mal täglich 10 Tropfen Opiumtinktur per os. Vor 
allem ist jede weitere Manipulation am Uterus, Aus- 
spülung usw. zu unterlassen. 
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1. Der Nachweis der Gonokokken ermöglicht allein 
die sichere Diagnose auf Gonorrhoe bei Fluor, Catarrhus 
cervicis, Bartholinitis, Urethritis, bei Blen- 
norrhoea neonatorum und bei der Vulvo- 
vaginitis der Kinder. Bei Adnexerkrankungen 
und Peritonitis ist nur dann die Diagnose 
möglich, wenn noch keimhaltiges Sekret in 
den Eitersäcken oder dem peritonealen Ex- 
sudat vorhanden ist. Der Nachweis der Gonp- 
kokken kann bei Vulvovaginitis der Kinder 
und bei Eiter im Scheidenausfluß Stuprierter 
von größter forensischer Bedeutung sein. 

Nur bei kleinen Kindern befällt die Go- 
norrhoe Vulva und Vagina; bei Erwach- 
senen dagegen siedeln sich die Gonokokken 
in der Urethra, den Bartholinischen Drüsen 
und dem Cervicalkanal an, von wo aus sie 
unter günstigen Verhältnissen in den Uterus, 
die Tuben und die Peritonealhöhle eindringen 
(aszendierende Gonorrhoe). Man muß ^Iso 
zum Nachweis der Gonokokken Sekret aus der 
Harnröhre, den Ausführungsgängen der Bar- 
tholinischen Drüsen und dem Cervicalkanal 
entnehmen. Dazu dient eine lange, dicke, 
jyA^^J^' nicht zu biegsame Platinöse (siehe Abbil- 
Glasstab, dung). Das gewonnene Sekret wird auf einem 
Objektträger dünn ausgestrichen, über der Flamme ge^ 
trocknet und mit Löfflers Methylenblau 3 Minuten ge- 
färbt. Man entfärbt mit Iproz. Essigsäurelösung, die 
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tionen in den Uteruslochien und parametranen Abszes- 
»en, in Pyosalpinxsäcken, Douglasabszessen, bei Peri- 
tonitis, bei Mastitis. Ebenso begegnen 
wir ihnen bei Infektionen, die sich 
an irgendwelche operativen Eingriffe 
an den Genitalien angeschlossen haben. 
Endlich finden wir sie bei frischer, 
seltener bei chironischer Cystitis. 

Ihr Nachweis gelingt leicht. Sind sie 
in den Uteruslochien fiebernder Wöchne- 
rinnen nachzuweisen, so bedient man sich 
des Döderleinschen Lochienröhrchens (s. 
Abb.), mit dem man Sekret aus dem Ute- 
rus entnimmt. Man stellt die Portio im 
Kuskospekulum ein, wischt den äußeren 
Muttermund mit sterilen Tupfern ab und 
führt idas Glasröhrchen, in die Gebärmut- 
terhöhle ein. Das Uterussekret fließt 
von selbst in das Kapillarröhrchen. Ein 
Ausstrichpräparat mit Methylenblau ge- 
färbt gibt zuweilen ohne weiteres Auf- 
schluß über die Art der Keime. Bestehen 
Zweifel, so wendet man das Kulturver- 
fahren an, indem man von dem Sekret 
auf Bouillon und auf Traubenzuckeragar 
in Platten und im Schrägagar über- 
trägt. Nach 2 mal 24 Stunden werden von den auf- 
gegangenen Kolonien Ausstrichpräparate angefertigt 
und mit Methylenblau gefärbt. 



Abb, 78. 

Döderleinsches 

Lochienröhrchen, 
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möglichst dünner Schicht eintrocknen, härtet in 10 proz. 
Formalinlösung eine Minute, trocknet es gut ab und 
färbt nun mit frischbereitetem Karbolwasser-Gentiana- 
violett 5 — 10 Minuten. Die blassen, aber deutlich sicht- 
baren Spirochäten sind an ihren korkzieherartigen Win- 
dungen leicht zu erkennen. 
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I. Symptome der Erkrankungen des Harnapparates. 

Die Beschwerden, über die Frauen mit Erkrankun- 
gen der Harnorgane klagen, können sehr verschiedener 
Natur sein. Man spricht von: 

Incontinentia urinae = Unfähigkeit, den Harn zu 

halten, 

Ischurie «= Unfähigkeit, den Harn zu 

entleeren, 

Dysiu'ie, Strangurie = Schmerzen bei der Urinent- 
leerung, 

Tenesmus vesicae = schmerzhafter Drang zur 

Urinentleerung, 

Anurie = Fehlen der Harnabsonde- 





rung. 


Oligurie 


— Verminderung der Harnab- 




sonderung, 


Polyurie 


— Absonderung abnorm großer 




Urinmengen, 


Pollakurie 


— abnorme Häufigkeit der 




Urinentleerung, 


Hämaturie 


— Blutbeimengung zum Urin. 


Pyurie 


— Eiterbeimengung zum Urin. 



Bei allen Beschwerden der Frauen über Störun- 
gen der Urinabsonderung muß man es sich zur unbe- 
diugten Kegel machen, den Urin und die Harnorgane 
genauestens nach der Ursache der Klagen zu unter- 
suchen. Niemals darf man sich mit bloßen Vermutungen 
und darauf gegründeten Ratschlägen begnügen. 
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und dem Nelatonkatheter den großen Vorzug, daß er be- 
quem zu sterilisieren und in jeder Desinfektionslösung 
aseptisch aufzubewahren ist und daß er ferner gestattet, 
während des Ausfließens des Urins festzustellen, ob 
dieser klar oder getrübt ist. Dabei ist sehr zu beachten, 
daß bei Cystitis .und Pyelonephritis sehr wohl die 
ersten Partien des Urins vollkommen klar abfließen 
können und daß erst gegen den Schluß trüber Urin sich 
entleert. Der Harn sedimentiert in der Blase, die klare 
Oberschicht fließt zuerst ab, und erst die letzten Por- 
tionen weisen Trübungen auf. Wer also beim Kathete- 
risieren die Blase nicht bis auf den letzten Tropfen ent- 
leert, dem können selbst schwere Eiterbeijnengungen 
vollkommen entgehen. 

Der Urin ^vi^d im Spitzglas aufgefangen, wenn 
nötig in zwei Partien, je eine Probe von der ersten 
klaren und der letzten getrübten Hälfte. Die Unter- 
suchung auf Eiweiß, Zucker und Zylinder geschieht in 
der bekannten Weise. Das Eiweiß wird qualitativ durch 
die Kochprobe tait Zusatz von lOproz. Salpetersäure 
oder mittels Ferrozyankalium und Essigsäure (beide 
lOproz.) nachgewiesen, quantitativ mit dem bekannten 
Esbachschen Apparat bestimmt. 

Bei trübem Urin muß die Ursache der Trübung 
festgestellt werden. Sie ist fast stets durch Bakterien 
bedingt. Das auf dem Objektträger dünn ausgestrichene 
und über der Flamme angetrocknete Sediment wird mit 
Methylenblau gefärbt. Ferner werden von dem in steri- 
lem Reagenglas aufgefangenen trüben Urin einige Trop- 
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fen in Agar gebracht und Kulturen angelegt (siehe 
Kapitel 6, S. 221 f.). Nach zwei Tagen werden die Kul- 
turen makroskopisch und mikroskopisch untersucht. 
Meist ist die Infektion hervorgerufen durch Bacterium. 
coli, Streptokokken oder Staphylokokken. Bei negativem 
Ausfall der bakteriologischen Prüfung muß auf .Tuber- 
kelbazillen untersucht werden (siehe S. 225). 

b) Untersuchung der Harnorgane. 

Harnröhre. . 

Nach Inspektion der äußeren Harnröhrenmündung, 
wobei pathologische Veränderungen, Rötung, Schwel- 
lung, Prolaps der Harnröhrenschleimhaut, Polypen, 
Ulcera, Tumoren, ohne weiteres bemerkt wenden, achtet 
man auf abnorme Sekretion der Harnröhre. Durch 
sanften Druck gegen die untere Fläche der Harnröhre 
von der Scheide aus wird von. hinten nach vorne die 
Urethra ausgedrückt, das etwa aufgefundene Sekret auf 
einem Objektträger dünn .ausgestrichen und mit Me- 
thylenblau gefärbt. 

Durch Einführen des Glas- oder Metallkatheters ge- 
lingt es, abnorme Kommunikationen der Harnröhre und 
der Scheide — Harnröhren-Scheidenfisteln — und 
Fremdkörper in der Urellira nachzuweisen. 

Zur direkten Besichtigung der Harnröhrenschleim- 
haut sind Harnröhrenspekula konstruiert worden, zu 
deren Anwendung man jedoch selten Veranlassung hat. 

Blase. 
Zur Untersuchung der Blase dient das Zysto- 
sko'p. Das von Nitze erfundene und seither ver- 
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Katheters aufgerichtet, so daß sie der Uretermündung 
direkt gegenüberliegt, und dann in die Uretermündung 
hineingeschoben, wie man einen Faden in ein Nadelöhr 





a 





Abb. 92. Technik der üreteraondierung (nach Döderlein-Krönig, 

Operative Gynäkologie), a) Die Spitze des üreterkatheters steht gegen" 

über der üreterrnündung. b) Durch Aufrichten des SteUhebels wird 

die Katheterspitze der Uretermündung noch stärker genähert. 

einfädelt. Ist der Ureterenkatheter einige Zentimeter im 
Ureter verschwunden, dann wird der Hebel wieder in 
die alte Stellung zurückgebracht (siehe Abbildung 94). 
Wenn die ersten noch aus der Blase stammenden 
Tropfen abgelaufen sind, fängt man nun den aus dem 
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Beimengung von Sediment, Eiter oder Blut, 

Gleichheit oder Differenz zwischen der Se- 
kretion der beiden Nieren. 

Zu letzterem Zwecke wird, wenn genügend Urin 
der einen Seite gesammelt ist, ein zweiter Ureterkathe- 
ter in den anderen Ureter eingeführt. 

Der Urin jeder Seite wird auf Eiweiß, etwaiges 
Sediment, auf organische und anorganische Bestandteile 
(Zylinder, Salze), sowie auf Bakterien (Streptokokken, 
Staphylokokken, Bacterium coli, Tuberkelbazillen) 
untersucht (siehe oben S. 220 f.). 

In allen Fällen, wo es auf eine genaue Kenntnis 
der Arbeitsleistung jeder Niere ankommt, insbesondere 
zur Prüfung der einen Niere, wenn die andere exstir- 
piert werden soll, muß noch eine genaue funktionelle 
Untersuchung der Nieren vorgenommen werden. Da- 
zu dient vor allem die Bestimmung des spezifischen Ge- 
wichts, des Gefrierpunktes, des Harnstoff- und Koch- 
salzgehaltes des Urins, die quantitative Zuckeraus- 
scheidung nach subkutaner Einspritzung von Phloridzin 
und die quantitative Karminausscheidung nach intra- 
muskulärer Injektion von Indigkarmin. 

2. Spezielle Diagnostik der Urinfisteln. 

Urin- oder Harnfisteln sind abnorme Kommuni- 
kationen zwischen dem Genitalrohr und dem uropoeti- 
sehen Apparat. 

Man unterscheidet: 
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Abb, 94. 

Dauer- 

katheter 

aus Weich 

gummL 



Fisteln, sogenannten Haarfisteln, fließt das Was- 
ser unter Umständen erst nach einiger Zeit oder 
bei besonderer Körperhaltung der 
Frau ab. Man färbt dann die Füll- 
flüssigkeit der Blase mit Methylen- 
blaulösung dunkelblau, legt einige 
.Wattetampons in die vorher mit Tup- 
fern sorgfältig getrocknete Scheide 
und entfernt diese nach einer halben 
Stunde. Besteht eine Blasen-Schei- 
den- oder Blasen-Uterusfistel, so sind 
die Tupfer blau gefärbt. 
c) Die Ureter fisteln diagnostiziert man: 

1. durch Einlegen eines Dauerka- 
theters in die Blase. Der aus 
dem Dauerkatheter (s. Abb."* 94) 
fließende Urin wird in eine Urin- 
schüssel geleitet. Bei kleinen und 
mittelgroßen Blasenfisteln liegt die 
mit dem Dauerkatheter versehene 
Frau trocken ; bei Ureterf istein bleibt 
sie nach wie vor naß. 

2. Durch Füllen der Blase mit Was- 
ser. Handelt es sich um eine Ureter- 
fistel, so läßt sich die Blase füllen, 

ohne daß das Wasser durch die Scheide abfließt. 
Die Patientin ist trotz dieser Kontinenz der 
Blase beständig naß. Hat man der Füllflüssig- 
keit Methylenblau zugesetzt, so werden bei Ure- 



Achtes Kapitel. 

Untersuchung des Rektums. 

Auch der Darm, speziell das Bektum und die Fle- 
rura sigmoidea, nehmen bei ihren nahen räumlichen Be- 
ziehungen zu den .Generationsorganen in mannigfacher 
[Weise an deren Erkrankungen teil. Verletzungen des 
Anus mit Zerreißungen des Sphincter ani externus sind 
nach operativen, sehr selten nach spontanen Entbin- 
dungen als komplette Dammrisse oder Dammrisse 
dritten Grades bekannt. Maligne Tumoren, Karzinom 
der Vulva, Vagina und Cervix, greifen auf das Septum 
recto-vaginale und den Mastdarm über, ebenso tuberku- 
löse und luetische Prozesse. Die Gonorrhoe kann sich 
auf das Rektum ausdehnen. Eiterherde im Parametrium, 
in den Tuben, im Douglas brechen nicht selten nach dem 
Darm durch. Andererseits führen Erkrankungen, spe- 
ziell Tumoren, des Rektums und der Flexur zuweilen zu 
Verwechslungen mit Genitalaffektionen. Es besteht so- 
mit für den Gynäkologen häufig Veranlassung, eine ge- 
naue Untersuchung des Rektums vorzunehmen, und er muß 
mit den dazu erforderlichen Methoden genau vertraut sein. 

Auch hier beginnt man mit der Inspektion. Man 
beachtet die Form des Anus, Entzündungen seiner Um- 
gebung, etwaige Effloreszenzen (nässende Papeln, spitze 
Kondylome usw.), Varicen und Hämorrhoidalknoten. 
Durch Auseinanderziehen der Haut der Nates macht 
man etwaige Fissuren des Anus sichtbar. 
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achte vor allem auf Weite und Dehnbarkeit der Anal- 
öffnung, Weichheit und Paltenbildung der Darmwand, 
etwaige Verengerungen und Strikturen (bei doppelseiti- 
ger Parametritis, bei Karzinom, Lues, Tuberkulose usw.), 
Infiltrate, Geschwüre, Polypen, Tumoren. Findet man 
letztere, so bestimmt man ihre Ausdehnung, ihre Ver- 
bindung mit der Darmwand (breitbasig, gestielt), ihre 
Konsistenz und ihre Beweglichkeit. 

Um die Schleimhaut des Kektums sichtbar zu 
machen, kann man sich kleiner, schmaler Kinnenspekula 
nach Sims bedienen. Doch ist der dadurch zu gewinnende 
Einblick nicht beträchtlich, und es sind vor allem nur die 
untersten Abschnitte des Mästdarms unmittelbar überdem 
Anus, die sodem Auge zugänglich gemacht werden können. 

Einen weit gründlicheren und vollkommeneren Ein- 
blick und zugleich die Möglichkeit, bis hoch zur Flexur 
hinauf die vSchleimhaut besichtigen zu können, geben die 
Eektoskope von Strauß oder von Luys (siehe Abbil- 
dung 95). Das Rektoskop ist eine lange Metallröhre, die 
im Innern nahe ihrem vorderen Ende eine kleine Edison- 
lampe trägt. Durch ein Gebläse wird nach Einführung 
des gut eingefetteten. Rohres der Darm mit Luft aufge- 
blasen und nun das Instrument langsam vorgeschoben. 
Durch eine am distalen Ende angebrachte Glasscheibe, 
die das Ausströmen der eingeblasenen Luft verhindert, 
blickt man in die Röhre hinein und kann nun bei lang- 
samem Vor- und Zurückschieben genau die Wand des 
Darmes auf Farbe, Faltenbildung, Geschwüre, Tumoren, 
Fisteln usw. bis hoch hinauf zum 8 romanum absuchen. 
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Elektromechanik und Elektrotechnik, von Dr. f. Gron- 

baum, Elektroingenieur. Mit 203 Abbildungen. M.7. — , geb. M. 8.40. 

Dem Böntgenologen und Elektrobiologesn von Fach wird es sehr nützlich 
sein, die darin eine Fülle Belehrung in fafilieher Form finden werden. 

(Deutsche med. Wochenschrift.) 

Physikalisches Praktikum des Nichtphysikers. 

Theorie und Praxis der vorkommenden Aufgaben für alle, 
denen Physik Hilfswissenschaft ist. Von Dr. F. GrQnbaum und 
Dr. R. Lindt. Mit 131 Abbildungen, ft, erweiterte und 
verbesserte Anf la^e. Geb. M. 6.—. 

. . . Für Nichtphysiker, Techniker, Mathematiker, Chemiker und nicht zu- 
letzt Mediziner erscheint das klar geschriebene Werk sehr geeignet, sowohl zum 
Gebrauche bei praktischen Kursen , als auch später , wenn sich wirklich im 
Berufe eine pbysikalis- he Untersuchung nötig macht. Das Buch enthält einen 
reichen Schatz von Aufgaben aus allen Teilen der Physik, deren Lösnng durch 
klare Darlegung des Grundgedankens der Aufgabe jedem physikalisch elementar 
Vorgebildeten ermöglicht wird. Durch zahlreiche Abbildungen und Tabellen 
wird die Brauchbarkeit des Werkes erhöht. 

(Schtnidts^Jahrbficher d. ges, Medizin.) 

Physik^ Grundriß. Für Studierende, besonders für Mediziner und 
Pharmazeuten. Von Ob.-St.-Arzt Dr. med. Walter Guttmann. 
13,-16. Anflaffe. Geb. M. 7.— 

Dies kleine Physikbuch gibt in knappester Form alles , was der Mediziner 
aus der Physik wissen muß. Es eignet sich besonders zur Yorbereitnng für 
das Physikum und kann für diesen Zweck den geplagten Eanditaten viel Zeit 
ersparen ... Es hält mehr, als es verspricht, und ist inhaltlich reicher, als 
nach seinem Umfauge zu urteilen. . . . (Arztlicher Pralctilcer.) 

Physikalische Chemie, Grundriß, von Dr. Max Rolofr. Mit 

13 Abbildungen. M. 5.—, geb. M. 6.—. 

Das klar geschriebene, gründliche Werk verdient weiteste Yerbr^tung. 

(Med. Klinilc.) 

Ich wüßte nicht, welches Buch ich für den angegebenen Zweck mehr 
empfehlen sollte, als dieses. (Zeitschr. f. Eleictrocheniie.) 

Chemie, Grundriß. Von Prof. Dr. phil. et med. Carl Oppenheimer. 
Anorganische Chemie. 9. Auflasse.. Geb. M. 4.80. 

Der kleine Grundriß kann demjenigen, der auf eugstem Baum eine erste 
Orientierung auf dem Gebiete der an organischen Chemie wünscht, anoh in 
seiner neuen Gestalt wiederum sehr empfohlen werden. 

(Deutsche med. Wochenschrift.) 

Organische Chemie. lO. Auflage. Geb. M. 4.—. 

Das schnelle Erscheinen der Auflagen von Oppenheimers Leitfaden zeugt 
wieder von den Vorzügen und der günstigen Aufnahme des Büchleins. Dem 
Charakter in erster Linie als Bepetitorium entsprechend , ist der prägnante 
Inhalt bis auf die neueste Zeit sorgfältig ergänzt; das wird dazu beitragen, 
dem Leitfaden namentlich in den Kreisen der Medizinstudierenden neue Freunde 
zu erwerben. (Deutsche med. Wochenschrift.) 
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Pathologische Anatomie, Leitfaden. Für Zahnheüknnde 
Studierende und Zahnärzte. Von Prof. Dr. R. Oestreich. 
Geb. M. 5.—. 

Der Leitfaden wird dem Studierenden eine ganz vorzügliche Hilfe sein, 
weil er mit scharfen, klaren and übersichtlichen Strichen das (iebiet der Patho- 
logie und pathol(^schen Anatomie umgrenzt, in dem sich der Studierende 
vertraut fühlen moB. (Deutsche zahn&rztl. Wochenschrift.) 

Anatomische Tabellen für Präpanerübungen und Repetitionen. 
Von Dr. C. Walther. 

Heft I. (Bänder, Muskeln, Schleimbeutel u. Schleimscheiden, 
Kanäle und Öffnungen usw.^ Geb. M. 3. — . 

Heft II. (Arterien und Nerven.) Geo. M. 3.40. 

Diese anatomischen Tabellen sollen in erster Linie den Studierenden 
beim Arbeiten auf dem Präpariersaale zur bequemen und raschen Orientierung 
dienen. Außerdem dürften sie sich auch , wie das Vorwort richtig bemerkt, 
für häusliche Repetitionen nützlich erweisen .... Das Studium der Anatomie 
sowie schnelle Orientierung für den Arxt werden durch solche Zusammenstellungen 
natürlich sehr erleichtert, (Deutsche med. Wochenschrift.) 

Roth'S Klinische Terminologie. Zusammenstellung der in 
der Medizin gebräuchlichen technischen Ausdrücke mit Er- 
klärung ihrer Bedeutung und Ableitung. 8., bu einem 
Wfoterbach der geffamteii Medizin erw^eiferlie 
Anflage , bearbeitet von Dr. E. Oberndörirer t- Geb. M. 12. — . 

Zum Nachschlagen für anatomische Ausdrücke, vor allem natürlich zur 
Orientierung über den Sinn der Hunderte von Erankheits- oder Symptomen- 
Bezeichnungen , dürfte dies mit ungeheurem Fleiße neu bearbeitete Werk 
höchst empfehlenswert sein. (Anat. Anzeiger.) 

Das Buch ist eben bedeutend mehr als ein Lexikon. Wer auch Gelegenheit 
nimmt, es xur Ansicht sich kommen xu lassen, wird es im eigenen wohlverstandenen 
Interesse nicht xurück schicken. 

(Zeitschr. f. Balneologie, KHmatologie u. Kurort-Hygiene.) 

V. Ziemßen's Rezepttaschenbuch für Kiinik und Praxis. 

11., nenbearbeitete Auf lafi:e von Dr. H. Rieder und 

M. Zeller. Taschenformat. Geb. M. 5.60. 

Das Büchlein will den oft mangelhaften Eenutnissen der jungen Arzte in 
der Arzneiverordnungslehre, Drogenlehre und Arzneimittellehre zu Silfe kommen 
und ihnen eine Anleitung zur Ordination geben. Durch Angabe der Preise 
bei den Drogen und eine Pharmacopoea oeconomica ist den Sparsamkeits- 
rücksichten Rechnung getragen , dabei aber die Pharmacopoea elegans nicht 
vergessen. . . . Die hohe Auflage beweist, daB das Büchlein ein Bedürfnis in 
vortrefflicher Weise erfüllt. (Sächsisches Korrespondenzblatt.) 

Deutsche Arzneipflanzen. Vorlesungen über Wirkung und An- 
wendung für Ärzte und Studierende. Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Hugo Schulz. M. 15.—, geb. M. 16.80. 

Außer über die offizinellen Pflanzen will der Verfasser auch über diejenigen 
unterrichten, die von anderen therapeutischen Anschauungen angewandt 
werden, sowie auch über die gebräuchlichsten Volksmittel aus unserer hei- 
mischen Flora. Ärzten und Studierenden wird somit Gelegenheit gegeben, 
sich in aller Kürze über den wirklichen Nutzen der Volksmittel, die im Be- 
reiche ihrer Tätigkeit von ihren Patienten benutzt werden, zu unterrichten. 

Medizinisches Studium. Neuordnung. Von Geh. San.-Bat 
Prof. Dr. J. Schwalbe. M. 4.80. 

Der Niederschlag der gesammelten Erfahrungen und literarischen Studien 
des Verfassers über die Ausbildung des Mediziners ist in der vorliegenden 
Broschüre zusammengefaßt und wird in hohem Maße das Interesse der Uni- 
versitätslehrer, der Praktiker und vor allem der Studierenden erregen. 



